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~ Zę śmiercią Seweryna Sterlinga poniosła nauka polska 
| całe społeczeństwo niepowetowaną stratę. 

Urodzony w r. 1864 w Gustku pod Tomaszowem Mazs Do- 
chodził z rodziny, która dała licznych przedstawicieli nauk: 
I sztuki. Po skończeniu IV-go Gimnazjum Warszawskiego w r. 1883 
wstąpił na Wydział Lekarski Uniwersytetu Warszawskiego, który 
ukończył w r. 1889. Przez dalsze dwa lata pracował w Warsza- 
wie u prof. Baranowskiego i na- 
stępnie w Wiedniu, Monachium 
i Jenie. Praktykował od 1891 do 
1894 w Tomaszowie, a następ- 
nie bez przerwy przez 38 lat 
w Łodzi. 

ZdMiarły w <damr 6, VII. 
1932 r. Dr. Sterling był po- 
stacią niepowszednią, rzadko 
Spotykaną w- obecnych cza- 
sach. Należał On raczej — ze 
względu na olbrzymi rozmach 
MaG. Ma ogrom włożonej 
Giergii, na wszechstronność 
zainteresowania, na głębokie 
wielostronne wykształcenie, na 
rzadki temperament naukowy 
i społeczny, na wielkie wyniki 
$weł pracy —. do jpostaci, jakie 
dała ludzkości Wielka Epoka 
Odrodzenia. Jak Wielcy Lu- 
dzie Odrodzenia nie zasklepial 
SIę w ciasnej jednostronnej ga- 
łęzi wiedzy, czy też jedno- 
stronnej działalności. Wszyst- 
ko, co dotyczyło Człowieka — 
zdrowego, a zwłaszcza chore- 
go — wszystko to było przed- 
miotem Jego zainteresowania. 

Jest znakomitym lekarzem 
teoretykiem. Naizawilsze Za- 
gadnienia medycyny teoretycz- 
nej interesują (Go, — stara się 
je wyświetlić w szeregu zna- 
komitych prac. Jest redakto- 
rem Świetnie prowadzonego 
pierwszego pisma prowiicjo- 
nalnego lekarskiego  „Czaso- 
pisma Lekarskiego“, które pro- 
wadzi przez 10 lat (1899—-1908), czem wzbudza zainteresowanie 
i podziw wśród świata lekarskiego. |Interesuią (io problematy 
bakteriologii i parazytologii. Interesują Go zagadnienia higjeny 
Ome a zwłaszcza społeczne! .Już=Ww m 1903—1912 iest prze- 
wodniczącym Łódzkiego Oddziału Warszawskiego Towarzystwa 
Higienicznego, które dzięki Niemu wykazało niezmiernie oży- 
wioną działalność, jak zakładanie sekcyj („Kropla Mleka“), urzą- 
dzanie wystaw (higieniczna, antyalkoholowa), urządzenia szeregu 
odczytów z dziedziny higieny społecznej, wydawanie broszur po- 
pularnych z zakresu najważniejszych zagadnień medycyny spo- 
łecznej (alkoholizm, gruźlica, choroby weneryczne). 

Mieszkając w środowisku pracy zwraca uwagę na zagadnie- 
nie patologii zawodowej. Już przed 30-kilku laty interesuje się 
Sprawą ubezpieczeń społecznych. Zagadnienia powyższe porusza 
w szeregu znakomitych prac. 

Ale interesują Go nietylko dociekania teoretyczne. Zagadnie- 
nia kliniki, zagadnienia najtrudniejsze wzbudzają w Nim olbrzy- 
mie zainteresowanie. Widzimy to w szeregu bardzo cennych prac 
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z dziedziny patologii układu krążenia, nerek, hematologii, prze- 
miany materji i endokrynologii. Wreszcie dziedzina zagadnień 
eruźlicy, zagadnień teoretycznych i praktycznych znalazła w Nim 
iiestrudzonego badacza, Kilkadziesiąt prac z tej dziedziny, w tem 
kilka większych monografij, jeden znakomity podręcznik, własna 
klasyfikacja (uznana od r. 1925 i obowiązująca u nas do dnia 
dzisiejszego). Już pierwsza Jego praca, która wyszła z własnego, 
założonego jeszcze w Toma- 
szowie laboratorium, poświę- 
cona jest gruźlicy. Temu za- 
gadnieniu poświęcona jest 
i ostatnia Jego praca z lutego 
1982 r. (Zagadnienia gruźlicy 
w r. 1882 i w r. '1932). Wielki 
erudyta — krytycznie ocenia- 
jąc nowe metody i środki te- 
rapeutyczne, ziawiające się 
na Zachodzie — trafnie ocenia 
metodę uciskową i staje się 
teoretycznym i praktycznym 
propagatorem metody Forla- 
niniego już w r. 1910. W r. 1909 
powołuje do życia (drugą 
w Państwie) Ligę Przeciwgru- 


źliczą. Tworzy Muzeum Prze- 
ciwgrużlicze, „Jest twórcą Ssa- 
natorjum dla lekko gruźliczych 
w Choinach 41916 tr. dla dô- 
rosłych i 1920 r. dla dzieci). 
W r. 1918 powstaje dzięki 
Niemu przy Magistracie m. 


Łodzi Sekcja do Walki z Gru- 
źlicą, która staje się wzorem 
dla innych miast. 

Poza działalnością nauko- 
wą — był znakomitym prakty- 
kiem, diagnostą i terapeutą. 
Był ordynatorem oddziału cho- 
rób piersiowych w Szpitalu im. 
Poznańskich od r. 1894—1908, 
następnie ordynatorem oddzia- 
łu chorób wewnętrznych, a od 


roku 1930 poza tem ieszcze 
Lekarzem Naczelnym tegoż 
szpitala. Jako kierownik od- 
działu był magnesem przycią- 


gającym siły lekarskie w Łodzi. Ze szpitala stworzył znakomitą 
placówkę naukową, do której garnęli się lekarze łódzcy i uważali 
za szczęście i zaszczyt możność pracy na Jego oddziale. Ster- 
ling był znakomitym wykładowcą. Wykłady prowadził dla lekarzy 
na oddziale szpitalnym od wielu lat. Od chwili utworzenia Wol- 
nej Wszechnicy (Polskiej (Oddział w Łodzi) został powołany na 
katedrę higieny społecznej. Poza działalnością czysto naukową 
odznaczał się talentem organizatorskim. Był iniciatorem Ziazdów 
Lekarzy IProwincjonalnych. Był twórcą wspomnianych wyżej 
instytucyj przeciwgruźliczych. Poza tem Zmarły był wielkim 
działaczem oświatowym. Jest współzałożycielem (1906 r.) Towa- 
rzystwa Krzewienia Oświaty; organizuje polskie szkolnictwo 
średnie w Łodzi i(1905 r.): należy do organizatorów Bibljoteki 
Publicznej w Łodzi i jest jej prezesem; jest organizatorem Towa- 
rzystwa Kultury Polskiej w Łodzi. 

Zmarłego interesują zagadnienia polityki państwowej i samo- 
rządowej. Już na ławie uniwersyteckiei należy do „Związku Mło- 
dzieży Polskiej", organizacji zbliżonej w ogólnych zarysach do 
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Filaretów wileńskich, a w politycznym kierunku do socjalistów 
niepodiegłościowych. Ideałom młodości pozostał wierny do końca 
Życia. Jest 'współtwórcą Ligi Państwowości Polskiej w r. 1915. 
W tymże roku bierze udział w : Komitecie Obywatelskim jako 
członek sekcji sanitarno-szpitalnej i sekcii robót publicznych. Jest 
radnym w l-ej Radzie Miejskiej. W instytucjach samorządowych 
lekarskich od pierwszej chwili ich powstania piastował godności 
członka Rady Izby Lekarskiej Łódzkiej i stanowisko wiceprezesa 
Sądu lzby Lekarskiej Łódzkiej. 

Go rzadko kie zdarza — wszechstronna i «wocna działalność 
Zmarłego już za życia znalazła uznanie 'w sferach lekarskich, oby- 
watelskich oraz najwyższych Czynników Państwowych. Był uzna- 
wany za autorytet naukowy. Na ziazdach lekarskich bywał prze- 
wodniczącym na posiedzeniach. A i ostatni IV-ty Ziazd Przeciw- 
gruźliczy w Zakopanem w r. 1931 odbył się pod Jego przewod- 
nictwem. Był długoletnim prezesem Towarzystwa Lekarskiego 
Łódzkiego i jego Członkiem Honorowym. Był Członkiem Honoro- 
wym Towarzystw Lekarskich: Krakowskiego (r. 1911), Lubel- 
skiego (r. 1914), Wileńskiego (r. 1924), Lwowskiego (1924 r.), Czę- 
stochowskiego (r. 1924), Kaliskiego (r. 1927), Towarzystwa Me- 
dycyny Społecznej (r. 1924), Członkiem Honorowym Polskiego 
Towarzystwa  FPrzeciwezruźliczego, Członkiem  Korespondentem 
Tow. Lek. Warszawskiego (r. 1896), Członkiem Korespondentem 
Tow. Przyjaciół Nauk w Poznaniu (r. 1897), Członkiem Honorowym 
Międzynarodowego Stowarzyszenia do Walki z Gruźlicą (r. 1897). 
Był Członkiem Honorowym Najwyższej Rady Lekarskiej w r. 1919, 
a w r. 1923 wice-prezesem Państwowego . Komitetu do Walki 
z Gruźlicą. Poza tedakciją „Cżasopisima Lekarskiego był czión- 
kiem Komitetów Redakcyjnych: „Przeglądu Lekarskiego, „Pol- 
skiej "Gazety Lekarskiej“, „Polskiego Archiwum Medycyny We- 
wnętrznej' oraz „Gruźlicy. W roku bieżącym został wybrany 
członkiem korespondentem Polskiej Akademii Umiejętności. Zo- 
stał odznaczony Złotym Krzyżem Zasługi i Orderem 'Niepodle- 
głości Polski. Jako Ickarz i człowiek był osobistością najbardziej 
popularną w Łodzi. Popularność tę zdobył nie przez schlebianie 
gustom publiczności i przystosowanie się do jej życzeń, ale dzięki 
swej olbrzymiej, uczciwej i ofiarnej pracy, dzięki swym wielkim 
zaletem umysłu i charakteru. W życiu prywatnem i towarzyskiem 
miał w całej swej charakterystycznej postaci, z charakterystyczna 
piękną głową, z niezmiernie żywemi oczyfna — urok i czaz, który 
roztaczał naokoło siebie i który zjednywał Mu wszędzie oddanych 
przyjaciół, 

Odszedł od 
Człowiek. 


nas Wielki Uczony, Wielki Lekarz i Wielki 


Dr. A. S. Tenenbaum (Łódź). 


Drukiem ogłosił około stu prac z dziedziny medycyny teorc- 
tycznej, higjeny ogółnej, statystyki, historji medycyny, przede- 
wszystkiem zaś z dziedziny medycyny klinicznej i ' higjeny 
społecznej. i 


Wśród nich sa prace mastępujące: 


Przyczynek do kwestii poszukiwania lasecznika gruźliczego 
w płwocinie. Gazeta Lekarska 1894 r. Beitrag zum Nachweise des 
Tuberkelbacillus im Sputum. Zentralblatt f- Bakteriologie u. Pa- 


rasit. 1895. 

Ospa a shahowy. Czasopismo Lekarskie ;1. |. 1680. Pocken 
u. Schwindsucht. Zeitschr. f. «.Tluberkulose. Tom I. 1889. 

Warunki pracy zawodowej robotników fabryki sukna. Pa- 
miętnik Tow. Lek. Warsz. 1894. Ein Beitrag zur Hygiene der 
Wollindustrie. Ztschr. f. Gewerbehygiene 1895. 

Drobnoustroje peptonizujące w mleku krowiem. Medycyna. 
1894. Die peptonisierenden Bakterien der IKuhmilch. Zentralblatt 


f. Bakteriologie und Parasitenkunde. 1595. 

Zapalenie gardzieli i ostry gościec stawowy. Kronika Lekar- 
ska. 1896. | l 
~ O krzywicy wykład kliniczny. Medycyna. 1895. Rihachitis, Ein 
Klinischer Vortrag. Archiv f. Kinderheilkunde. T. XX. 1895. 
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Samozakażenie jako teoria patologiczna. Odczyty Kliniczne. 
Warszawa 1897. Zeszyt 5. Ueber Autoiniektion. Sammlung Klini- 
scher Vorträge. Monachium 1897. Zeszyt 179. 

Znaczenie E. Klinka w historji polimyositis prozressiva acuta. 
Notatka historyczna. Krytyka Lekarska. 1897, 

Metoda Elsnera wykrywania  laseczników ‘duru brzusznego. 
Medycyna 1897, Ueber die Elsnerische Metode des 'Nachweises 
der fTyphusbacillen. Zentralblatt f. Bakteriologie u. Parasit. 1897. 

Eparsalgja, tak zwane naderwanie się. Medycyna 1897. Epar- 
salgie. Berliner Klinik, 1898. Eparsalgie Nr. Nr. 14 i 15 „L'Indcpe- 
dance Medicale“ 1897. 

Kartka ze statystyki lekarskiej, Krytyka Lekarska. 1897. 

Czego nas uczy statystyka Śmiertelności z powodu suchot 
płucnych. Zdrowie. 1898. 

Sposoby przepisywania leków in praxi pauperum. Łódź. 1900. 

statystyka suchot w 39 szpitalach prowineiomalnych Król. 
Polskiego. Prace Sekcji Gruźliczej 1X. Zjazdu Lekarzy i iIPrzyrodni- 
ków. Kraków. 1901. 

Leczenie (pierwszych okresów gruźlicy. Prace 'Sekcji Granżźli= 
czej IX. Zjazdu Lekarzy i (Przyrodników Polskich. Kraków. 1901. 

O kilku przypadkach influenzy sercowej. Czasopismo Lekar- 
skie 41901. 

O prognostycznem przyśpieszenia tętna 


znaczeniu stałego 


'w przebiegu gruźlicy płuc. Czasop. Lekarskie. Tom V. Uebes die 


prognostische Bedeutung der konstanten Pulsbeschleunigung im 

Verlaufe der Lungentuberculose. Münch. Med. Wochenschr. 1904. 
Pomoc lekarska dla ludności miejskiej, a w szczególności dla 

fabrycznej. Medycyna w Samorządzie. Warszawa. 1908. 

© presklerczie. Czasopismo Lekarskie. 1903. 

O leczeniu suchot płucnych w szpitalu i w domu. Wyd. Il-e. 
Odczyiy"klmiezieśdNz Ni 212, 213, 214, 1911. | 

Giśnietie tęetmicze $P.D.) u grrźliczych 
Przegląd Lekarski. „1911. 

Postaci kliniczne suchot iplucnych. Warszawa. Odczyty KT- 
niczne. Nr, Nr. 229, 230 i 231. Eine neue Einteilung der chronischen 
Lungentuberkulose. „Tuberkulosis*. 1913. VIII. 

Qdma piersiowa sztuczna. Kraków. 1912. 

Pneumothorax — Therapie bei Lungenschwindsucht (Leitsätze 
der XI. Internation. Tuberkulose — Konf.) 1913. 

O użyciu oscylometru sfigmometrycznego do badania cisnis- 
nia krwi. Gazeta Lekarska. 1914. 

Odma piersiowa sziuczna. Keferat główny — wspólnie z K 
Dłuskim na H. Zjeździe Internistów Polskich we Lwowie. Prze- 
gląd Lekarski. 1916. Beitrag zum Kiinstl. Pneurnothorax. Braner's 
Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. 1916. 

Zapalenia nerek w świetle poglądów tegoczesnych. „Odczyty 
Kliniczne , „Warszawa 1918. Nowa Steria. Zeszyty 1, 2 i 3. 

Compendium suchot płucnych pospolitych. Łódź. 1921. 

Wartość rokownicza odczynu poadrenalinowego. Gazeta Le- 
karSka. 1921. La reaction post-adrćnaligque dans de pronostic. Peas 
ris 'Medical. 1922. 

Podstawy kliniczne klasyfikowania suchot przewlekłych. 
Ska Gazeta Lekarska. 1925. 

Stan obecny lecznictwa swoistego gruźlicy. 
Lekarska. 1928. 

Przebieg gruźlicy płuc i jej podział, W dziale „Gruźlica i wale 
ka społeczua z gnuźlicą . Pod- redakcia „Prof. St Ciechanow- 
skiego. 1926. 

Władysław Biegański w histerii medycyny polskiej. Polska 
Gazeta Lekarska. 1926. 

Układ nerwów współczulnych a gruźlica. „Polskie Archiwum 
Medycyny Wewnętrznej”. Zeszyt III. 1926. 

Krwawienia płucne. Polska Gazeta Lekarska. 1927. 

Tezy do walki z gruźlicą. Łódź. 1919, Wydanie drugie, popra- 
wione. Łódź 1928. : 

O charakterze wczesnych objawów chorobowych. 
inauguracyjny. Wolna Wszechnica. Łódź. 1928. 

Gruźlica płuc a suchoty płuc (dorosłych). Wytyczne publicz- 
nego leczenia suchot płucnych (dorosłych). Podł. wykł. na XIII. 
Zi. Lek, i :Przyrodn. Polskich 'w 'Wilnie. Nowiny Lekarskie. 1929, 

Dr. med. Kazimierz Dłuski. (W dniu  sicdmdziesiątejpiątcj 
rocznicy urodzin. Warszawskie Czasopismo Lekarskie. 1030. 

Zagadnienią gruźlicy w r. 1882 i w r. 1932. Pol, Gaz. Lek, 1932. 
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PRACE ORYGINALNE. 


Anastazy LANDAU i Stanisław KAMINER. Warszawa. 
O leczeniu ropnych spraw płucnych zapomocą wstrzykiwań do- 
żylnych alkoholu, 


Z l-go oddziału wewn. Szpitala Wolskiego w Warszawie. 
Kierownik? Dis Ae Bd UaJE 


Przed przeszło rokiem ogłosiliśmy pierwsze nasze spostrze- 
zenia o skutecznem działaniu wstrzykiwancgo dożylnie 33% alko- 
holu na ropne sprawy płucne; w publikacji owej podaliśmy genezę 
l przypuszczalny mechanizm działania tego leku. Powtórzymy tu 
bokrótce, iż pierwszy S. Thursz zaproponował wstrzykiwanie 
dożylne dużych dawek alkoholu (100—300 cm? rozczynu 33%) celem 
leczenia raka, a następnie zakażeń ogólnych, głównie popołogo- 
wych. W latach 1923--1927 mieliśmy na oddziale stosunkowo duży 
Inaterjał podostrego złośliwego zapalenia wsierdzia (endocarditis 
tenta maligna); w celach leczniczych próbowaliśmy u tych, ska- 
zanych na niechybną śmierć ludzi, najrozmaitszych środków leczni- 
czych. Ponieważ nie dawały one rezultatów trwałych, uciekliśnry 
Się również do metody Thursza, a mianowicie do wstrzykiwań 
dożylnych 100—200 cm* 33% alkoholu w rozczynie soli fizjologicz- 
nej (alcoholi absoluti 33,0; sol. physiol, sterylis. 67,0). Otóż metoda 
ta w endocarditis lenta, poza krótszemi lub dłuższemi przestankami 
bezgorączkowemi, większych efektów leczniczych nie dawała: 
iednocześnie jednak spostrzegliśmv, iż  wstrzykiwania alkoholu 
wpływają pomyślnie na powikłania płucne w przebiegu tej cho- 
roby, a mianowicie na ilość odpluwanej ropnej plwociny oraz wil- 
gotnych rezen w dolnych płatach płucnych, zależnych od rop- 
nego zapałenia oskrzelików, ew. ognisk zapalenia płuc zraziko- 
wego. Spostrzeżenie powyższe przenieśliśmy wkrótce na inne 
ropie sprawy płucne, których przebieg był ciężki i które odzna- 
czały się niezwykłą opornością przy stosowaniu zwykłych metod 
leczenia zachowawczego. W przypadkach podobnych zdołaliśmy 
uzyskać niejednokrotnie bardzo efektowne wyniki lecznicze 
i istotnie w pierwszej naszej publikacji podaliśmy opis dwu cięż- 
kich przypadków rozlanego zapalenia płuc z wytworzeniem ogra- 
niczonych jam ropnych, ew. zgorzelinowych; w przypadkach opi- 
sanych wstrzykiwania dożylne alkoholu spowodowały u chorych, 
Których stan pozornie wydawał się beznadziejnym, szybki zwrot 
na lepsze, który zamienił się następnie w prawie doszczętne wy- 
leczenie, Zastanawiając się nad istotą i mechanizmem dodatniego 
działania alkoholu w ropnych sprawach płucnych, iuż w pierw. 
szem doniesieniu zaznaczaliśmy, iż alkohol wstrzykiwany dożylnie 
tostaje się bezpośrednio do chorego narządu — płuc i tam roz- 
Wija bądź swe działanie bezpośrednio bakteriobójcze, bądź też 
zapomocą układu siateczkowo-śródbłonkowego narządu oddecho- 
wege, którego powinowactwo do ciał tłuszczowych wykazane 
było przez Roger'a: mamy przeto w danym razie do czynienia 
zarówno z pneumotropią tkankową alkoholu, jak i jego bakterjo- 
tropią. W doniesieniu tem zwróciliśmniy również uwagę na to, iż 
pierwotne wielkie dawki (Thursz) = 150—300 cm” zmniejszyliśmy 
w ropnych sprawach płucnych do codziennych dawek 20—30 om”, 
a to na tej podstawie, iż w jednym przypadku rozlanej zgorzeli 
płucnej, leczonym dużemi dawkami alkoholu, otrzymaliśmy jako po- 
wikłanie żółtaczkę miąższową. Z tego też względu przy leczeniu 
alkcholem obecnie stosujemy dodatkowe wstrzykiwania insuliny 
po 5 jednostek 1—2 razy dziennie. Od czasu pierwszej naszej pu- 
blikacji liczba naszych spostrzeżeń znacznie się zwiększyła: do- 
tyczy to zarówno chorych szpitalnych, jak i klienteli pozaszpital- 
nej jednego z nas. W międzyczasie ukazała się również publikacja 
M. Fejgina z szeregiem pomyślnych spostrzeżeń. Jesteśmy 
Brzeto w anOżnośŚci Ściślej określić wskazania leczmriczę a zarażem 
zobrazować wynik leczniczy odpowiedniemi przykładami. Prze- 
dewszystkiem zaznaczyć musimy, iż pierwotne stężenie alkoholu 
(33%) zmniejszyliśmy do 20% (alcoholi absoluti 20,0: sol. physiolog, 
sterylis, 80,0 — pro inject. inirawehost), a to dlatego, iż bardziej 
stężone rozczyny alkoholu zamykają Światło żył, które stają się 
niezdatne do powtórnych zastrzyknięć, gdy tymczasem zdarzają 
Się przypadki, które wymagają nawet kilkunastu zastrzyknięć. 
Kozczyn alkoholu wprowadzamy do żył przegubów łokciowych; 
zawsze zaczynać należy od żył leżących bardziej cbwodowo, zo- 
Stawiając sobie w rezerwie żyły, leżące bardziej dośrodkowo. 
Wstrzykujemy zazwyczaj 30—40—50 cm? rozczynu alkoholu 20% 
dożylnie oraz insulinę podskórnie, jak wyżej podano. Jeżeli oso- 
Liście przekładamy wielokrotne zastrzykiwania alkoholu w mniej- 
szej dawce, to nie imołżna z całą stanółwczością twierdzić, iż Wiel- 
kie dawki muszą być zarzucone. Ostatnio Thursz pokazywał 
nań tenigenogtramy płmche Gloregśó leczonego pizeż niego fa 
jednym z oddziałów wewn. w Warszawie, rentgenogramy wiel- 
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kiego ropnia zgorzelinowego, wielkości pomarańczy, powstałego 
ostro w górnym płacie prawego płuca. W przypadku tym, który 
przedstawiał się zupełnie beznadziejnie, a który klinicznie i rentge- 
nograficznie zakończył się zupełuem wyzdrowieniem, Thursz 
zastosował 4 zastrzyknięcia 33% alkoholu, dwa po 100 g oraz dwa 
po 150 £. 

Mówiąc o dodatniem działaniu alkoholu na ropne sprawy 
płucne, musimy sobie zdać sprawę, iż te ostatnie pod względem 
swej etiologii, obrazu anatomo-klinicznego oraz przebiegu przed- 
stawiają wielką różnorodność, W tej chwili mamy na myśli wy- 
jącznie schorzenia ostre, wywołane zwykłą florą ropna tlenową 
(pieumokoki, paciorkowce, gronkowce, ziarenkowce nieżytowe 
(micrococcus catarrhalis) i t. p.), a i tych rozróżnić należy dwie 
kategorie. 

W jednej grupie sprawa ropna jest klinicznie poniekąd jawna: 
chory gorączkuje, oddaje obficie ropną plwocinę (ropotok oskrze- 
lowyv —  bronchopyorrhoea), rentgenograficznie stwierdzamy 
w miąższu płuchym jamy z zawartością płynną i, co jeszcze jest 
bardziej przekonywujące, płynno-gazową; w tym wypadku jama 
posiada wyraźny poziom płynu, nad którym widoczna jest bańka 


powietrza. W przypadkach podobnych badanie fizykalne może 
stwierdzać obecność jam (oddech oskrzelowy  amforvczny, 


dźwięczne rzężenia grubego wymiaru), lub też-jama może należeć 
do rzędu niemych, co zależy od jej rozmiarów oraz większego lub 
mniejszego oddalenia od powierzchni płuca, ew. klatki piersiowej. 
Ta grupa pierwsza obejmuje przypadki ropni płuc. 

W drugiej grupie istota ropna schorzenia narządu oddechowego 
jest bardziej ukryta i dyskretna; jedynym jej przejawem zewnętrz- 
nym jest obfita ropna piwocina, bowiem fizykalnie i rentgenogra- 
ficznie stwierdzamy tylko objawy  zrazikowego zapalenia płuc. 
W rzeczy samej jednak jest to bronchopneumonia abscedens mi- 
liaris, bowiem na stole sekcyjnym w tych przypadkach stwier- 
dzamy na przekroju płuc liczne plamki i grudki wielkości ziarnka 
prosa lub soczewicy, o zabarwieniu żółtawem; przy ucisku na 
miąższ płucny z tych plamek i grudek występują liczne czopy 
ropne, a badanie histologiczne stwierdza ropne zapalenie oskrze- 
lików nad- i wewnątrzzrazikowych z  ropnem przeistoczeniem 
miąższu zrazików płucnych. Znakomita większość naszych przy- 
padków zrazikowego zapalenia płuc jest pochodzenia grypowego; 
to, co o nich powiemy, sądzimy, odnosi się również i do innych 
postaci bronchopneumonii. Jakkolwiek większość przypadków 
grypy, nawet powikłanej zapaleniem płuc, kończy się pomyślnie 
przy różnorodnem leczeniu zachowawczem, jednak ostatnie epi- 
demie grypy, a zwłaszcza lata 1918—1921 nauczyły nas, iż nie- 
które przypadki przebiegają burzliwie i groźnie, ciepłota jest Wy- 
soka, duszność i rozległość sprawy zapalnei płucnej, bardzo czesto 
cbustronnej, są wielkie, ropna plwocina jest obfita, a ustępowanie 
sprawy chorobowej jest niezwykle oporne. Hemo-seroterapia, 
emetyna wraz z innemi w tych razach stosowanemi lekami są 
bezsilne, by bieg schorzenia zatrzymać i odwrócić. Otóż przeko- 
naliśmy się wielokrotnie, iż zastrzykiwania alkoholu w podob- 
nych przypadkach stanowią punkt zwrotny w przebiegu sprawy 
chorobowe. 


Tak się rzecz miała w przypadku K. S., 20-letniego robotnika. 
który przybył na oddział 28. IV. 1930 w 12 dni od początku cho- 
roby z t do 39%, obfitą ropną plwociną w ilości około 200 crn* na 
dobę, z lenkocytozą we krwi 21000, w czem oboiętnochłonnych 
91% bez komórek eozynochłonnych, a fizykalnie stwierdzono roz- 
ległe stłumienie w dole prawego płuca i na znacznej przestrzeni 
lewego płuca; na miejscu stłumienia rozrzucony oddech oskrze- 
łowy z licznemi drobno- i średniobańkowemi rzężeniami; badanie 
rentgenogratficzne wykazało obecność licznych bladych plamistych 
ognisk cieniowych, zlewających się z sobą, umiejscowionych prze- 
ważnie w górnej i środkowej części lewego pola płucnego oraz 
w dolnych częściach prawego pola płucnego. Rozpoznano: bron- 
chopneumonia gripposa abscedens miliaris. Przez pierwsze trzy 
dni pobytu w szpitalu przy zwykłem leczeniu objawowem stan 
chorego pozostawał ciężki, z liczbą tętna 120 i oddechów prawie 
40 na min.; ilość plwociny i objawy fizykalne nie wykazywały żad- 
nej zmiany na lepsze. 1. V. 1930 do poprzedniego leczenia dodano 
wlewania dożylne 33% alkoholu w ilości każdorazowo 25 cm”; juź 
po 3 wlewaniach ilość ropnej plwociny zmalała dwukrotnie, t* za- 
częła powoli opadać. W 9 dni od zastosowania alkoholu chory 
był w stanie bezgorączkowym, ilość plwociny, która przeistoczyła 
się w Śluzowo-ropną, wynosiła na dobę 20 cm?, leukocytoza zma- 
lała do 11000 (przy ilości obojętnochłonnych 78%), fizykalnie zgi- 
nelo stłumienie i pozostało tylko trochę drobnobańkowych rzężeń 
u podstaw obu płuc, a badanie rentgenoskopowe 9. V. wykazało 
całkowite zniknięcie plam ogniskowych; widoczne było tylko nie- 
znaczne zacienienie prawego kąta przeponowo-sercowego przy 
kręgosłupie, zależne prawdopodobnie od zgrubienia opłucnej. 
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Niemniej efektowny był wynik leczenia u  56-letniej cho- 
rej Za Za 

Chora przybyła na oddział 5-ego dnia ciężkiej choroby, z t* do 
39.6”, małem tętnem 120 na min., ilością oddechów 36 na min.; fizy- 
kalnie stwierdzono stłumienie i b. liczne wilgotne rzężenia drobno- 
i średniobańkowe w dole obu płuc; ilość ropnej plwociny wyno- 
siła około 200 cm* na dobę; leukocytoza była 21000, w tem 90% 
obojętnochłonnych. Rozpoznano obustronne rozległe zapalenie płuc 
odoskrzelowe, a badanie rentgenograficzne wykazało nadto jedno- 
lite zacienienie w obrębie środkowego płata prawego płuca (bron- 
chopneumonia pseudolobaris), Przez pierwsze 4 dni pobytu chorej 
w szpitalu stan był wciąż ciężki, objawy ogólne i ze strony płuc 
nie wykazywały żadnej poprawy. 5-go dnia pobytu chorej w szpi- 
talu rozpoczęto wilewania dożylne alkoholu, których dokonano 
ogółem 6. Po trzytygodniowem leżeniu objawy fizykalne płuc cal- 
kowicie się cofnęły i chora wypisała się, jako zdrowa. 

W tych dwu, jak i wielu innych przypadkach punktem zwrot- 
nym w przebiegu choroby są wlewania alkoholu. Ani na chwilę 
nie wolno nam zapomnieć, iż podobne przypadki dają znaczny od- 
setek samoistnego wyleczenia; ale u naszych chorych wstrzyki- 
wania alkoholu rozpoczynaliśiny iw stanie ogólnym i płuc b. cięż- 
kim, a zwrot w chorobie na lepsze, chronologicznie był zawsze 
Ściśle związany z zastosowaniem tej metody leczniczej tak, iż 
naprawdę trudno jest oprzeć się wnioskowi, iż post hoc u tych 
chorych było jednoczesnem propter hoc. 

W odoskrzelowem grypowem zapaleniu płuc drobne ,.pro- 
sówkowe' ogniska ropne zazwyczaj nie odznaczają się wielką 
skłonnością do zlewania się. W doniesieniu l-em natomiast opisa- 
liśmy przypadek rozległego zrazikowego ropnego zapalenia lewego 
płuca, pochodzenia zatorowego po sztucznem poronieniu; rentge- 
nograficznie oprócz rozlanego zacienienia lewego pola płucnego 
stwierdzono obecność jamy wielkości orzecha włoskiego na wyso- 
kości 3-go żebra; w przypadku tym wszystkie metody leczenia za- 
chowawczego łącznie z emetyną całkowicie zawiodły. Od chwili 
zastosowania wlewań alkoholu zupełnie beznadziejny stan chorej 
zaczął się poprawiać, po f-u zastrzyknięciach chora, która gorącz- 
kowała prawie miesiąc, straciła gorączkę, objawy fizykalne powoli 
zmalały i iw 4 tygodnie od chwili pierwszego zastrzyknięcia chora 
wypisała się prawie bez objawów fizykalnych, rentzenograficznie 
zaś stwierdzić się dawało tylko gorsze przeświecanie w dole lewego 
płuca oraz nieznaczny zrost opłucnowo-osierdziowy lewostronny. 

Obecnie  przytoczymy przypadek ciężkiego  odoskrzelo- 
wego zapalenia płuc ropnego, którego przebieg został powikłany 
wytworzeniem się sporego ropnia zarówno w miąższu płucnym, 
jak i w opłucnej. 

10. IV. 1931 przybył na oddział 55-letni rolnik w stanie naj- 
wyższego wyniszczenia. Z wywiadów wynika, iż choroba trwa 
dwa miesiące, chory cały czas gorączkuje do 39” i wyżej z dresz- 
czami i obfitemi potami. Osłabienie jest znaczne, chory nie jest 
w stanie nietylko usiąść, ałe nawet o własnych siłach przewrócić 
się na łóżku z boku na bok; ma stopach stwierdzić się dają 
obrzęki. Chory skarży się na bóle w prawym boku, kaszle i pluje; 
dobowa ilość ropnej plwociny wynosi około 400—500 cm*. Plwo- 
cina nie dzieli się na warstwy, zawiera nieliczne włókna sprężyste 
w postaci siatek pęcherzyków płucnych; bakterioskopowo stwier- 
dzono obfitą florę ropną z przewagą paciorkowców. Liczba tętna 
100—120, oddechów 30—33 na miu, Fizykalnie w płucu prawem 
stwierdzono tępość od kąta prawej łopatki i od l. (poprzecznej 
sutkowej; na miejscu tępości prawidłowych szmerów oddechowych 
brak, słychać tylko przy wdechu drobno- i Średniobańkowe rzę- 
żenia. Na skrzyżowaniu poprzecznej sutkowej z przednią i środ- 
kawą l. pachową słychać na ograniczonej przestrzeni oddech 
oskrzelowy amforyczny oraz dźwięczne średnio- i grubobańkowe 
rzężenia. llość leukocytów 12300, w tem oboijętnochłonnych seg- 
mentowanych 48%, pałeczkowatych 14%, eozynochłonnych brak. 
Badanie rentgenozraficzne wykazało rozlane jednolite zacienienie 
prawego pola płucnego lo charakterze pneumonicznym; na tle tego 
zacienienia widoczną jest na wysokości 8-go żebra jama wielkości 
jaja kurzego, zawierająca poziom płynu oraz powietrze; jama ta 
położona jest bardziej od przodu i odpowiada niewątpliwie objawem 
jamistym, stwierdzanym fizykalnie na skrzyżowaniu |. poprzecznej 
sutkowej i pachowej, i położona jest prawdopodobnie w górnej 
części płata środkowego. Niżej jest widoczny duży poziom płynu 
z pęcherzem powietrznym nad nim; pierwszy rentgenogram nasu- 
wał wątpliwości co do tego, czy dolny poziom płynu dotyczy lamy 
opłucneł, czy też również miąższu płucnego. Drugi zkolei rentge- 
nogram wraz z rentgenoskopią w skosach przemawiały za opłuc- 
nowem umiejscowieniem dolnego skupienia ropnego, oddzieloncgo 
od żeber mocno zgtubiałą opłucną, Nakluciem opłucnej w 10-ei 
przestrzeni na l. łopatkowej (celem trafienia w dolne zbiorowisko 
ropne) wydobyto '/: cm? ropy: później na l. środkowej pachowej 
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w 5-ei przestrzeni — nic nie wydobyto, w 6-ei przestrzeni — 3 cm* 
ropy. Stan chorego był rozpaczliwy i nie pozwalał myśleć o żad- 
nym zabiegu chirurgicznym, bowiem chory nie posiadał żadnych 
po temu szans. Choremu zalecono leczenie zachowawcze ze środ- 
kami sercowemi oraz wiewania dożylne 33% alkoholu po 25 cm”. 
Pierwsze zastrzyknięcie alkoholu wywołało wstrząs z dreszczami: 
odczyny po następnych wlewaniach były znacznie słabsze. Już po 
pierwszych czterech wlewaniach alkoholu (14. IV. do 17. IV. 1931) 
stan ogólny zaczął się poprawiać, chory był raźniejszy, przewra- 
cał się o własnych siłach na łóżku, skoki wieczorne t° dochodziły 
tylko do 38.7", tętno zwolniło się do 92—96, oddech poniżej 30 na min. 
18. IV. chory oprócz dożylnego zwykłego wlewania alkoholu otrzy- 
mał zastrzyknięcie dopośladkowe 20 cm* świeżej krwi ludzkiej (od 
członka rodziny), a 19. IV. —29.IV. otrzymywał naptzemian za- 
strzyknięcie dożylne alkoholu lub dopośladkowe krwi. Stan cho- 
rego poprawiał się tak, iż po l4-dniowym pobycie w szpitalu za- 
czął on chodzić po sali, ilość ropie plwociny z 400—500 cin* na 
dobę zmalała do 150—200, włókna sprężyste z niej zniknęły. Rów- 
nież zniknęły wysłuchowe obiawy jamiste na linji pachowej, stłu- 
mienie zaś i rzężenia wilgotne od kąta łopatki i poniżej l. poprzecz- 
rej sutkowej utrzymywały się. Badanie rentgenograficzne, dokonane 
w tydzień po pierwszem, wykazało, iż jama ropna w środkowym 
płacie prawcgo płuca, widoczna na rentgenogramie w 3-im mię- 
dzyżebrzu, znacznie zmalała, drugi zaś dolny poziom płynu leży 
wyraźnie od tyłu, ilość powietrza nad nim również zmalała. 30. IV. 
dokonano jednocześnie wlewania alkoholu ji wstrzyknięcia dopo- 
śladkowego krwi; t? 37.2—38", tętno 92, oddechów 27 na min. Trzeci 
rentgenogram 1. V. wykazał, fź jama miąższowa płucna (górny 
poziom płynu) zniknęła zupełnie; dolny poziom płynu również 
zmalał, daje zacienienie w dolnozewnętrznej części pola płucnego 
i znajduje się w opłucnej: ilość powietrza nad płynem jest b. nie- 
zhaczna. 8. V. — 8. V. chory znów dostawał naprzemian wstrzy- 
kiwania krwi dopośladkowe i włewania dożylne alkoholu, przer- 
wane na 2 dni Skutkiem bółów żylnych. T” do 12. V. dochodziła 
wieczorami najwyżej do 37.8, ilość plwociny zmalała do 100—150 
cm, stan ogólny chorego był bardzo dobry tak, że domagał się 
on powrotu do domu. Czwarty seryjny rentgenogram (13. V.) wy- 
kazai, iż zacienienie w dolnozewnętrznej części prawego pola 
płucnego jest większe, zależnie od tworzenia się zrostów opłuc- 
nowych, poziom płynu ustawił się nieco wyżej, bania gazowa nad 
nim jest mniejsza, Do 23. V., a więc w ciągu sześciotygodniowego 
pobytu w szpitalu chory otrzymał ogółem 22 wlewań alkoholu 
(33% po 25 cm*) oraz 15 wstrzyknięć dopośladkowych krwi (po 
20 cm*). Ogólny stan chorego był wyśmienity, t? wieczorna docho- 
dziła do 37.7, ilość plwociny zmalała prawie dziesięciokrotnie do 
40—50 cm”; fizykalnie tępość od przodu prawego płuca zgineła 
i słychać było szorstki oddech pęcherzykowy, od tyłu zaś stłumie- 
nie utrzymywało się od kąta łopatki wraz ze zniesieniem oddechu 
i słyszalnemi drobno- i średniobańkowemi rzężeniami. Wobec stale 
postępującej poprawy stanu ogólnego i objawów fizykalnych, cze- 
mu towarzyszyło zniknięcie zupełne górnego ropnia miąższowego 
i skupienie się płynu opłucnowego w dolnozewnętrznym odcinku 
płuca, z zabiegiem chirurgicznym nie spieszyliśmy się, wyczeku- 
jąc właściwego dlań momentu, 19. V. piąte seryjne zdjęcie rentge- 
nograliczne wykazało, co następuje: pole płucne prawe jest jeszcze 
w porównaniu z lewem nieco przycienione, w dolnozewnętrznei 
części prawego płuca jednolite zacienienie, które w prześwietle- 
niach skośnych leży od tyłu, tuż przy ścianie klatki piersiowej 
i jest ostro ograniczone od przodu linią skośną, nieco wypukłą do 
wewnątrz. Ta wypukłość granicy przemawia za tem, że mamy do 
czynienia mietyłko ze zrostami, ale i z płynem w opłucnej; po- 
wietrze nad płynem zniknęło (resorbcja). Z uwagi na wynik po- 
wyższy dokonano nakłucia na tylnej linji pachowej; w IX-em 
imiędzyżebrzu nic nie wydobyto, w VIll-em zaś wydobyto 120 cm 
gęstej ropy, podbarwionej krwią. Chory został przepisany na od- 
dział chirurgiczny; po pleurotomii z resekcją żebra wypisał się 
w świetnym stanie ogólnym do domu, z nieznaczną jeszcze przetoka 
opłucnową. 

Przypadek opisany jest piękną ilustracją wyśmienitego dzia- 
lania wstrzykiwań dożylnych alkoholu, a zarazem zastrzeżeń ope- 
racyjnych-w przypadkach ropni płuc, zastrzeżeń, Ściśle fortu- 
łowanych przez Sergenta i jego współpracowników. Zdaniem 
tego autora wszelkie ograniczone ropnie płucne, czyto zwykłe, 
czy też zgorzelinowe, które w ciągu 4 Tub 6 tygodni nie ulegną 
samioistnemu wyleczeniu, a to ostatnie zdarza się mnicįi więcej 
w 25%, są wskazaniem do zabiegu chirurgicznego, pneumotomii 
lub pneumektomii. pod warunkiem, iż zabieg ten nie pociąga za 
sobą zbyt wielkiego ryzyka dla życia chorego. UJ naszego cho- 
rego ropne odoskrzelowe zapalenie płuc zostało powikłane wy- 
tworzeniem się sporego ropnia miąższowego płucnego oraz ograni- 
czonym ropniakiem opłucnej (z pęcherzem powietrza nad pozio- 
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men) płynu). Chory po dwumiesięcznem bezskutecznem leczeniu 
w domu został dostarczony na oddział w stanie prawie umiera- 
lącym. W podobnych «warunkach wszelki zabieg operacyjny 
zgóry był skazany na niepowodzenie, zwłaszcza że mieliśmy do 
czynienia z dwoma różnemi skupieniami ropnemi. Volens nolens 
musieliśmy w naszym przypadku wybrać na początku drogę le- 
czenia zachowawczego, a w osiągniętym wyniku leczniczym na- 
leży |wią część zasługi przypisać wlewaniom dożylnym alkoholu. 
a metoda lecznicza uczyniła przedewszystkiem, iż chory, który 
DO przybyciu do szpitala nie był w stanie przewrócić się na 
łóżku, po dwu tygodniach spacerował po sali, a następnie dzięki 
alkoholowi sprawa płucna, która przy dwumiesięcznem bezowoc- 
nem leczeniu w domu pogarszała się z dnia na dzień, nagle odwró- 
ciła swój bieg złośliwy; rozlany naciek pneumoniczny (rozlane 
zacienienie) został zlikwidowany, duży ropień w płacie Środko- 
wym samoistnie się zagoił, a skupienie ropne w opłucnej prawej 
zostało umiejscowione i łatwo opanowane po niezłożonym zabiegu 
Operacyjnym, którego dokonano we właściwie obranym mo- 
mencie, 
Stąd wynika, iż zrazikowe zapalenie płuc natury grypowej 
l innej, które niemal z reguły przebiega z ropieniem „prosówko- 
wem“ narządu oddechowego, stanowi główną dziedzinę dożylnego 
stosowania alkoholu, który tutaj, w pozornie beznadziejnych sta- 
nach, z gruntu zmienia złośliwy bieg choroby i szybko ią likwi- 
duje. O większych ropniach płucnych wiadomo, iż 25% ich ulega 
samoistnemu wyleczeniu; pozostałe 75% powinny, zdaniem S er- 
senta i iego szkoły, być kierowane w ręce chirurga, jeżeli 
Sprawa ropna trwa dłużej, niż 6 tygodni i o ile niema przeciwko 
temu specjalnych przeciwwskazań. Tutaj musimy sobie zadać py- 
tanie, jakież powinno być leczenie zachowawcze tych chorych 
w okresie tego 6-0 tygodniowego wyczekiwania? Czy powinno 
ono być całkiem bierne? Stanowczo nie, gdyż mamy do rozpo- 
rządzenia Środki, które, zdaniem naszem, ten odsetek 25% niewąt- 
pliwie potraiią znakomicie zwiększyć, a tem samem zaoszczę- 
dzić chorym wielkie ryzyko pneumotomii, a zwłaszcza wycięcia 
płuc. Srodkiem zachowawczym, cieszącym się wielką popularnoś- 
cia w ropniach płuc, jest emetyna. Wstrzykiwania jej działają 
Swolście w ropniach płuc pełzakowych, ale emetyna posiada nie- 
raz również działanie nieswoiste i prowadzi do zagoienia się ropni 
niepełzakowych, jak o tem np. świadczy przypadek M. Labbé. 
Do środków leczenia zachowawczego  zaliczylibyśmy rów- 
nież odmę sztuczną, która powinna znaleźć zastosowanie w rop- 
niach umiejscowionych bardzńej centralnie, ale zastosować się 
daje jedynie u chorych, którzy nie zostali przez chorobę wy- 
niszczeni do ostatka i u których odma technicznie założyć sie 
daje. Żadnych przeciwwskazań, zdaniem naszem, nie znajduja 
wlewaniaą alkoholu, których działanie jest naprawdę niemniej 
ciektowne od emetyny, a stosowane na szerszą skalę w ropniach 
płuc, pochodzenia niepełzakowego, dadzą niewątpliwie większy 
odsetek wyzdrowienia, aniżeli emetyna i podniosą odsetek sa- 
ioistnego wyleczenia znacznie powyżej 25%. Chcemy tutaj z ca- 
łym naciskiem podkreślić, iż alkohol bynajmniej nie iest tem pa- 
naceum, które czyni całkiem zbędnemi zabiegi chirurgiczne 
w przypadkach ropni płuc. W pewnym odsetku przypadków wiel- 
kie usługi oddaje odma sztuczna ew. wraz z 'wyrwaniem nerwu 
przeponowego, a w okresie wyczekiwania momentu dla pneumo- 
temji lub pneumektomii wlewania alkoholu powinny znaleźć bez- 
względne zastosowanie, bowiem są one niewinne, a liczba nie- 
zbędnych operacyj tą drogą ulegnie niewątpliwie zmniejszeniu. 
Do tej pory mówiliśmy © ostrych ropnych sprawach płuc- 
nych; parę słów dodamy tylko o stosowaniu alkoholu w okre- 
sach obostrzenia schorzeń przewlekłych. Wchodzą tu w grę nie- 
mal wyłącznie obostrzenia związane z rozstrzeniami oskrzeli, 
Duże rozstrzenie bańkowate i workowate zazwyczai idą w pa- 
rze ze schorzeniami zgorzelinowemi i gnilnemi, o czem zaraz 
mówić będziemy. Ropnie płuc z zawartością płynną lub płynno- 
gazową, powstałe ostro w zależności od poprzednio istniejących 
rozstrzeni oskrzelowych, powinny być traktowane tak samo, jak 
ropnie innego pochodzenia, o czem dopiero była mowa. Nierzad- 
kie są, oprócz tego, przypadki nasilonego ropotoku oskrzelowego 
(bronchopyorrhoea) u ludzi kaszłących stale lub długiemi okre- 
sami; fizykalnie stwierdzamy u tych chorych obiawy rozległego 
nieżytu drobnych oskrzelików (bronchiolitis diffusa) w postaci 
licznych drobnych wilgotnych rzężeń w dolnych tylnych odcin- 
kach jednego lub obu płuc. W górnych odcinkach płuc w tych 
przypadkach stwierdzić można obfite świsty, zależne od stanu 
skurczowego oskrzeli, który częstokroć powoduje napady praw- 
dziwej dychawicy oskrzelowej. U osobników starszych podobne 
Schorzenie oskrzelików i oskrzeli stale idzie w parze z rozedmą 
płuc. Wprowadzenie w ostatnich latach bronchografji lipiodolowej 
do kliniki wykazało, iż podłożem anatomicznem nieustępuiącego 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


669 


rozlanego nieżytu drobnych oskrzelików są rozstrzenie oskrzeli- 
kowe cylindryczne i różańcowate. W okresie obostrzeń nieżytu 
oskrzelikowego wzniesienia ciepłoty mogą być niewielkie, nie 
przekraczają one 38°, ale zato nieraz t* 379 z kreskami utrzymuje 
się uporczywie w przeciągu długich tygodni. W czasie tych nasi- 
leń: wydajność ropnej plwociny jest b. znaczna, dochodząc do 
200—300 cm* na dobę, a nawet znacznie więcej: zawiera ona 
pod mikroskopem wielopostaciową florę ropna oraz same leuko- 
cyty wieloiądrowe obojętnochłonne. Przypadki podobne w znacz- 
nym odsetku poprawiają się pod wpływem zwykłego leczenia, 
składającego się ze środków wykrztuśnych, przeciwkaszlowych 
i balsamicznych, do czego w razie potrzeby dodajemy klimatote- 
rapię. W Szpitalu wcale do rzadkości nie należą przypadki obo- 
strzonego nieżytu drobnych oskrzelików wraz z ich rozstrzeniami 
cylindrycznemi w dolnych tylnych odcinkach płuc, w których 
objawy nieżytowe, uporczywy kaszel, b. obfity ropotok oskrze- 
lewy Oraz stany skurczowe oskrzeli odznaczają się niezwykłą 
opornością wobtc wszystkich leków. U tych chorych wielokrot- 
nie mogliśmy zapomocą 7—10 wstrzyknięć dożylnych alkoholu 
likwidować obostrzenia oskrzelikowe, tř opadała poniżej 37°, ma- 
lały ałbo całkowicie mijały kaszel ze stanami skurczowemi 
oskrzeli, a ilość ropnej płwociny z */»—1 | na dobę szybko spa- 
dała do kilku kłaczków na dnie spluwaczki. 

Z uwagi na szczupłość miejsca nie podajemy szczegółowych 
historyi chorób, a więcej o nich powiedzieć się nie da. Parę słów 
dodamy jeszcze o schorzeniach płucnych zgorzelinowych i gnil- 
nych, o florze beztlenowej. Tutaj działanie alkoholu jest niestałe, 
niepewne, a bardzo często żadne. Wprawdzie w pierwszem naszem 
doniesieniu podaliśmy opis przypadku ostrego zgorzelinowego 
zapalenia lewego płuca, powikłanego wytworzeniem się jam miąż- 
szowych u osobnika 20-letniego, u którego wlewania alkoholu, 
zastosowane na początku 3-ego tygodnia choroby dały niezwykie 
dodatni skutek leczniczy, a ostatnio znów spostrzegaliśmy na 
oddziale przypadek dodatniego pomocniczego działania alkoholu 
u chorej ze zgorzelinowem górnopłatowem zapaleniem płuc, po- 
wikłanem wytworzeniem się jamy zgorzelinowej. 

Chora K., lat 25, dawniej zawsze zdrowa, zachorowała przed 
3 tygodniami; wystąpił ból w prawym boku, Y dochodziła do 39*, 
chora zaczęła kaszlać i pluć; po tygodniu oddech i plwocina przy- 
brały charakter cuchnący, dobowa ilość plwociny wynosiła około 
50 com". Badanie fizykame wykazało tylko zaostrzony oddech 
w górnym płacie prawego płuca ze Świstami, rentgenogram wy- 
kazał rozległy naciek zapalny podoboiczykowy w prawem płucu, 
a w Środku nacieku znajdowała się jama wielkości jaja kurzego 
z wyraźnym poziomem płynu, a więc z zawartością płynną i ga- 
zową. Po dwu wstrzyknięciach neosalwarsanu stan chorej nie 
zmieniał się. Z wwagi na sprawę zapalną zgorzelinową ostrą 
i górnopłatową, która dawała nikłe objawy fizykalne, co pozwa- 
lało mnuiemać, iż jama zgorzelinowa umiejscowiła się dalej od 
obwodu, po tygodniowym pobycie chorej założono odmę sztuczną, 
uzupełnioną później siedmiokrotnie, Odma sztuczna ucisnęła dolny 
płat, górny zaś tylko od strony śródpiersia, w innych okolicach 
górny płat przyklejony był do klatki piersiowej. Po założeniu 
odmy ciepłota spadła do normy, a po 2 tygodniach leczenia odmo- 
wego oddech i plwocina straciły zapach gnilny, plwociny śluzo- 
ropnej było parę kłaczków na dnie spluwaczki na dobę. Pomimo 
wielkiej poprawy łama nie zginęła całkowicie skutkiem rozległych 
zrostów górnego płata i przy kontrolnych, częstych radjoskopiach 
raz była ona dobrze widoczna, innym razem była niewyraźna. 
Przy podtrzymywaniu odmy sztucznej chorej zalecono wlewania 
alkoholu (20 cm? 20% rozczynu): po 5 zastrzyknięciach jama zgi- 
nęła, chora przestała kaszlać i pluć, ua wadze przybyło 5 kilo. 
Schorzenie zgorzelinowe należało uważać za zlikwidowane. 

Natomiast w wielu innych przypadkach zgorzeli płucnej wy- 
nik leczniczy był żaden, lub prawie żaden. W ropotoku gnilnym 
(bronchopyorrhoea foetida), zależnym od rozległych bańkowatych 
lub workowatych rozstrzeni oskrzeli (bronchectasiae ampullares s. 
sacciformes), wpływ alkoholu na ilość, jakość oraz woń plwociny 
jest niestały i niepewny, jakkolwiek nieraz 'widoczny. 

W płatowem zapaleniu płuc leczenia alkoholem systematycz- 
nie do tej pory nie prowadziliśmy; postanowiliśmy jednak zrobić 
to w najbliższej przyszłości. W polskiem piśmiennictwie Szajna, 
opierając się na naszej pierwszej publikacji, stosował wlewania 
dożylne alkoholu w 23 przypadkach płatowego zapalenia . płuc. 
Donosi on o wyśmienitych wynikach leczniczych, które były tem 
efektowniejsze, im wcześniej w przebiegu choroby stosowano 
alkohol. Ostatnio spostrzegaliśmy na oddziale przypadek płatowego 
zapalenia płuc, w którym chora przybyła na oddział po tygod- 
niowej gorączce do 39.7" w dzień spadku ciepłoty, z b. obfitym 
wypryskiem na twarzy, z naciekiem rentgenologicznym wielkości 
pomarańczy w dolnym płacie lewego płuca; w miejscu nacieku 
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stwierdzono iizykalnie stłumienie, oddech oskrzelowy i ślad tar- 
cia opłucnowego. W przebiegu pierwszych 7 dni pobytu w szpi- 
talu stan byl bezgorączkowy, objawy fizykalne raczej narastały, 
rentgenologicznie naciek zapalny w lewem płucu nie wykazywał 
żadnej skłonności do cofania się. W przebiegu czterech następ- 
nych dni chorej zalecono codzienne wstrzykiwania alkoholu (po 
20 cm* 20% rozczynu); fizykalnie otrzymaliśmy restitutio ad inte- 
grum, rentgenologicznie naciek zmalał do minimalnych śladów. 


Wnioski: Zrazikowe zapalenie płuc odznacza się niejedno- 
krotnie przebiegiem burzliwym, nieraz wprost tragicznym; do- 
tyczy to zwłaszcza przypadków złośliwej grypy. Niemniej -groźne 
są ostre ropnie płuc. W obu tych schorzeniach wcześnie zasto- 
sowane leczenie zapomocą wlewań dożylnych alkoholu święcić 
może wielkie triumfy. Jeżeli ropnie płuc dostawać się winny, zda- 
nem Sergenta i jego szkoły, iw ręce chirurga dopiero po 
sześciotygodniowem trwaniu, to na podstawie naszych spostrze- 
żeń powiedzieć musimy, iż te sześć tygodni powinny być wyko- 
rzystane dla leczenia alkoholowego. Tą drogą łodscetek ikoniecz- 
rych zabiegów chirurgicznych się zmniejszy, a odsetek wylecze- 
nia zachowawczego znacznie się wzmoże ponad 25%. Jeżeli eme- 
tyna iest środkiem swoistym w leczeniu ropni płuc pochodzenia 
pełzakowego i jeżeli działa ona drogą nieswoistą również 'w pew- 
nym odsetku ropni niepełzakowych, to zdaniem naszem, skutecz- 
ność "alkoholu twe wszystkich rópfych. sprawach plucnych + że 
zwykłą florą tlenową w znacznym stopniu przewyższa działanie 
emetyny. Leczenie alkoholowe w tych przypadkach powinno być 
metodą wyboru. 

Co się tyczw mechanizmu działania alkokołu, to przypusz- 
czamy, iż dzięki pneumo-, ew. wbakterjotropii alkoholu, który 
z ominięciem wątroby dostaje się bezpośrednio do chorego na- 
rządu, rozlana sprawa zapalna płucna łagodnieje i ustępuje; Jé- 
dnocześnie skutkiem zmniejszonego obrzmienia zapalnego błony 
śluzowej oskrzeli opróżnianie się ognisk ropnych per vias naturales 
zostaje ułatwione. Jest to t. zw. „drainage“ bezkrwawy ropni więk- 
szych i mńiejszych w odróżnieniu od krwawego drenażu chirtur- 
gicznego. Jamki i jamy ropna, których Ściany nie zdążyły ulec 
stwardnieniu łącznotkankowemu, zapadają się, pozostawiając po 
sobie większe lub mniejsze resztki chorobowe. Resiitutio ad inte- 
grum w tych przypadkach może być prawie całkowite; przy wiek- 
szych jamach, rzecz prosta, stwierdzić się daje, jako pozostałość, 
tt zw. pneumotiorosis mniejszych lub większych rozmiarów. 
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Dr. Eugeniusz TURYNA, Asyst. kliniki. Kraków. 


Obiaw śródbłonkowy w przypadkach czynnościowych zaburzeń 
jajnika i jega praktyczne znaczenie '). 


Z Kliniki położniczej i chorób kobiecych U. J. 
Dyrektor: Froń MF, JE Z GD TZ yE. 


Postępy spostrzegane niemal codziennie w dziedzinie klinicz- 
nych i doświadczalnych badań ostatnich lat, poświęcone hormo- 
nom płciowym żeńskim, zawdzięczamy między innemi biologicz- 
tym sposobom badań, podanym przez Evans'a, Papanico- 
lawa Arl enaid Boksfeśo, Londek a AS ehib ei ma, 
Laqueura i 'innych, które umożliwiają nam wykazanie 


1) Wykład wygłoszony na IV. Zjeździe Ginekolcgów Polskich 
w Krakowie. 
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w ustroju obecności czynnego hormonu pęcherzykowego (rujo- 
wego), względnie oznaczenie siły jego działania. 

Czynny hormon pęcherzykowy, który możemy uzyskać z jaj- 
nika, łożyska lub moczu kobiet ciężarnych, wywołuje objawy rui 
u młodych, niedorozwiniętych łub wytrzebionych samiczek gry- 
zoniów. 

Objawy tej rui uwidoczniają się w pochwie, przemianą nie- 
czynnej jej błony śluzowej, na stan swoisty dla okresu rui, cechu- 
jący się złuszczaniecm komórek nabłonkowych i obecnością cia- 
fek białych. Naimniejszą ilość hormonu pęcherzykowego, wywo- 
iującą tę przemianę śluzówki pochwy u myszy, określono iako 
jednostkę mysią (i. m.) i tę ilość hormonu uznano za iednostkę 
podstawową, którą zastosowano w celu mierzenia stężenia roz- 
czynów hormonu pęcherzykowego, sporządzanych w celach lecz- 
niczych i doświadczalnych. 

Te jednak, jak z powyższego widać, wykształcone już dzisiaj 
sposoby badań, użyte dla ilościowego określenia zawartości hor- 
monu pęcherzykowego są stosunkowo uciążliwe i dlatego zasto- 
scwanie ich praktyczne w celu rozpoznania, czy mamy do czy- 
nienia u danej kobiety wogóle i z jakim rodzajem niedomogi 
jajmikowej, iest utrudnione. W braku zaś innych metod łatwiej- 
szych byliśmy zmuszeni częstokroć dotychczas w większości 
przypadków potwierdzać dopiero wynikiem leczniczym rozpozna- 
nie, oparte uprzednio tylko na podmiotowych cierpieniach chorej, 
a w Sameri zaś leczeniu przypadków, nie mając miary działania 
danego leku, nie mogliśmy przewidzieć jego skuteczności. Temu 
też przypisać należy, że myśl badaczy oddawna była zaprzątniętą 
koniecznością znalezienia (prostego sposobu, pozwalającego na 
tozpoznanie horinoralnych zaburzeń, a żarazem Sposobn umożli- 
wiającego nam ocenę (postępów Ileczniczych. 

JmŻ "Ww 4.-1920 Ste phami Schrader w czasie swych prac 
nad zachowaniem się objawu  śródbłonkowego, występującego 
w chorobach zakaźnych i w zatruciach zauważyli, że i w przy- 
padkach z zaburzeniami gruczołów dokrewnych pojawia się tak 
zwany dodatni objaw śródbłonkowy. W tych wypadkach iiano: 
wicie badacze ci stwierdzili poiawienie się drobnych wybroczy- 
nek w ścianie naczyń włosowatych skórnych, poniżej ucisku, wy- 
wartego na kończynę, Zjawisko to określili mianem próby zasto- 
inGwej, a odnosili do uszkodzeń anatomicznych czy też zaburzeń 
czynnościowych w komórkach śródbłonka, powstałych pod iwpły- 
wem różnych czynników. Późniejsze badania Schródera, 
Vogta i innych wykazały, że szczególnie niedomoga, względnie 
zupełne wypadnięcie czynności jajników, wywierają wybitniejszy 
wpływ na zachowanie się pod pewnym względem śródbłonka 
nacz vi 

Fakt ten wplywu zaburzeń wewneętzno-wydzielniczych gru- 
czołów płciowych na całość, względnie fizjologiczną sprawność 
komórek śródbłonka, stał się punktem wyjścia i naszych badań. 
których celem było wykazanie, o ile objaw śródbłonkowy może 


być probierzem  prawidłowei lub nieprawidłowej czynności 
jajników. 
Powstawanie drobnych wybroczynek w . ścianie naczyń 


włoskowatych skórnych, po zastosowaniu próby zastoinowej, po- 
wodowane jest uszkodzeniem i stąd zmienioną szczelnością Śród- 
błonka naczyniowcgo. Dawniej) przypuszczano (Frank), że ta 
szczelność, względnie zwiększona przepuszczalność Ściany naczy- 
niowej zależy od zmniejszonej ilości płytek krwi. Zapbrzeczyły 
temu -«wymiki łdoświadczeń Stepbana,' Käkella Bayera 
i Seitza jak również i nasze, przeprowadzone w przypadkach 
zaburzeń w iajeczkowaniu, w których objaw śródbłonkowy wy- 
stępował prawie zawsze dodatnio, a krew nie wykazywała wy- 
bitniejszych zmian ilościowych czy też jakościowych w odnie- 
siemu do płytek Bizzozera, tak saino przypuszczano, że czyn- 
niki termiczne i mechaniczne (Ricker i Walterhófer) 
Gdgrywają dużą rolę w występowaniu punkcikowatych wybroczy- 
nek w ścianie naczyń włosowatych. Późniejsze badania wykazały, 
że niewątpliwie mogą one mieć pewien wpływ na powstawanie 
omawianego ziawiska, lecz tylko przy istnieniu warunków wy- 
wierających zasadnicze działanie; same jako takie nie są zaś 
w stąnie znieść lub wywołać łzwiększonei przepuszczalności 
śródbłonka. 


Wedle sdzisicjszego stanu nauki przyjąć musimy, że objaw 
Śródbionkowy powstawać może z rozmaitych przyczyn, które 


w zasadzie za Stephan em podzielić możemy ma trzy grupy. 

Pierwsza z nich obeimuje czynniki mogące wywoływać bez- 
pośrednie uszkodzenie anatomiczne komórek śródbłonka przez 
ciała trujące różnego rodzaju, a więc naprzykład bakterjotoksyny, 
autotoksyny, środki chemiczne i tt. d., które uszkadzając komórki, 
powodują zwiększenie przepuszczalności Ściany naczyń dla ele- 
mentów meriotycznych krwi. 


Nr. 37. 1982 


Druga obejmuje czynniki działające szkodliwie na komórkę 
pośrednio drogą nerwową. 

Frzecia erripa, dzisiaj nas zajmująca, obejmuje czynniki hor- 
monalnej natury, wywierające pośrednio szkodliwy wpływ na ko- 
mórkę śródbłonka naczyń. Mechanizm zadziałania czynników tej 
STUpy nie jest jeszcze w zupełności wyjaśniony. Zdaniem Sch ra- 
dera mamy tu do czynienia nie jak w grupie pierwszej z anato- 
micznem uszkodzeniem komórki, lecz raczej z zaburzeniem jej 
iziologicznej czynności. Twierdzenie to stara się Schrader 
udowodnić tem spostrzeżeniem, że po ustąpieniu czynników na- 
tury wewiiętrzno-wydzielniczej,j wywołujących to zaburzenie, 
znika również obiaw śródbłonkowy, a więc nie jest on stałym 
w przeciwieństwie do przypadków z grupy pierwszej, w których 
pO ustąpieniu działających czynników „obiaw naczyniowy nie 
znika zaraz, co jest spowodowane tem, że zmiany powstałe w ko- 
mórkach są długotrwałe lub nawet nieodwracalne. Spostrzeżenie 
to mieliśmy i my sposobność potwierdzić w naszych 'doświad- 
czeniąach. j 

Biorąc pod uwagę wyniki powyższych badań przeprowadzi- 
liśmy cały szereg idoświadczeń, których celem było stwierdzenie, 
CZy czynniki zaliczone do grupy trzeciej, a więc wydzieliny gru- 
czołów dokrewnych w szczególności jajników w wypadkach 
tych, w których ich równowaga fizjologiczna pod względem wy- 
dzielniczym ulegnie zachwianiu, wywierają wpływ na szczelność 
liaczyń włosowatych. Zachęcało nas zaś do zajęcia się tą sprawą 
to, że kilka spostrzeżeń klinicznych przemawiało za zależnością 
tych dwóch spraw od siebie, mam tu na myśli zmiany wystę- 
bujące w naczyniach w okresie przekwitania będące następstwem 
wypadnięcia czynności fizjologicznej jajników, oraz samoistne co- 
fanie się objawów skazy krwotocznej, spostrzeganej przed okre- 
sem pokwitania (Morawitz) z chwilą wystąpienia pierwszej 
miesiączki, a więc w momencie osiągnięcia fiziologicznej granicy 
zawartości hormonów w ustroju. 


(anośnie do technicznej strony naszych badań nadmieniam, 
że w badaniu odporności ściany naczyniowej zapomocą próby za- 
stoinowej posługiwaliśmy się sposobem podanym przez -S te- 
bhana odpowiednio do naszych warunków przystosowanym, uży- 
wając do tego celu aparatu do oznaczania ciśnienia Krwi Riva- 
Kocci'ego. Po założeniu rękawa gumowego na dwa do trzech 
palców na ramię, powyżej zgięcia łokciowego, w ułożeniu ręki po- 
ziomem, oznaczaliśmy możliwie szybko ciśnienie krwi skurczowe 
| rozkurczowe e, poczem przez pięć minut pozostawialiśmy rękuwwek 
Pod ciśnieniem dwudziestu mm rtęci powyżej ciśnienia rozkur- 
czowego. Ważnym sprawdzianem dobrze przeprowadzonej próby 
zaStolnowej naczyń jest już w pierwszych minutach występujące 
uczucie ciężkości w badanej kończynie, cierpnięcie i mrowienie 
w palcach, przy końcu zaś badania brak tętna w tętnicy Sprycho- 
wej Objawy te zależą od dokładności oznaczonego ciśnienia i na- 
Siępowego ucisku, który nie powinien przekraczać 20 mm Hg ci- 
Śnienia rozkurczowego. Po zdięciu rękawka odczytywaliśmy wy- 
nik, obliczając ilość punkcikowatych  wybroczynek powstałych 
w ścianie naczyń włosowatych skórnych, naiłepiej widocznych 
w zgięciu łokciowem, przedramieniu i grzbiecie ręki. Spostrze- 
gane czasem drobne wybroczynki w miejsch ucisku rękawka nie 
mają większego znaczenia dla odczytania wyniku próby i dla- 
tego też nie były brane zupełnie iw rachubę. Nadmienię, że dla 
dokładności ustaliliśmy w badaniach pewne stopnie dodatniego 
objawu śródbłonkowego zależnie od ilości wybroczynek, Ubec- 
ność ilości pięciu do dziesięciu wybroczynek określaliśmy jako 
wątpliwy wynik badania (+ —), obecność dwudziestupięciu jako 
dodatni (+), a ponad dwadzieściapięć jako silnie dodatni (++). 
Czas pojawienia się dodatniego objawu śródbłonkowego jest różny. 

a wynik ujemny badania w naszych doświadczeniach uważaliśmy 

brak krwawych punkcików w czasie do pięciu minut po zdjęciu 
rękawka. Wogóle obok czasu wystąpienia, tylko ilość i umiejsco- 
wienie wybroczynek dla oceny wyniku objawu są charaktery- 
styczne, Nasilenie ma drugorzędne znaczenie. Niektórzy autoro- 
wie wspominają, iż stopień odczynu idzie w parze z sinicą przed- 
ramienia, występującą w czasie ucisku. Nasze spostrzeżenia jed- 
nak nie potwierdzają tego. W większości naprzykład badanych 
kobiet ciężarnych, u których sinica przedramienia była znaczniej- 
szą, obiaw śródbłonkowy pomimo to występował uiemnie. Tak 
samo nie stwierdziliśmy 'w czasie naszych badań opisywanego 
przez de Silva obrzęku przedramienia przy dodatnim objawie 
Śśródbłonkowym. 

Badania nasze obejmują 160 przypadków w tem 15 kobiet zu- 
pełnie zdrowych, 40 ciężarnych w pierwszej i drugiej połowie 
ciąży, 8 po operacyjnem usunięciu jajników, 12 po wytrzebieniu 
promieniami Roentgena, 20 w okresie przekwitania. 10 z dolegli- 
wościami po okresie przekwitania, i 55 z czynnościowemi zabu- 
rzeniami jajników. 
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Badając objaw śródbłonkowy u kobiet zdrowych można było 
zauważyć, iż zmieniał on się zależnie od okresu cyklu miesiączko- 
wego. U badanych w okresie przedmiesiączkowym i w czasie mie- 
siączki stwierdzano stale objaw śródbłonkowy dodatni. U tych 
samych kobiet w okresie międzymiesiączkowym obiaw ten wy- 
padał ujemnie, [em samem  potwierdziliśmy spostrzeżenia S te- 
pie ra, Seit adcmaoev dene ima 1] ei nremaa ia, o- 
rzy jedni z pierwszych zauważyli, że u zdrowych kobiet w okre- 
sie miesiączkowym tuż przed miesiączką, obiaw śródbłonkowy 
jest dodatnim a ujemnym dopiero po skończonej miesiączce. Z ba- 


dań Zondeka, Siebkego, Arcieriego wiemy, że ilość 
hormonu pęcherzykowego we krwi ulega podczas miesiączki 
zmniejszeniu, podnosi się z jei końcem i dochodzi do swego 


szczytu w okresie mniędzymiesiączkowym. W tym też czasie naj“ 
większego nasilenia zwierciadła hormonu we krwi wyjątkowo 
spostrzegano dodatni objaw Śródbłonkowy, naturalnie o ile zmiany 
powstałe w ścianie naczyń były następstwem wahań ilościowej 
zawartości hormonu pęcherzykowego we krwi. 

Ta równoległość obu tych zjawisk biologicznych nasuwa 
przypuszczenie, że między dodatnim objawem  śŚródbłonkowym 


a zawartością hormonu pęcherzykowego we krwi istnieje pewien 
związek, ujawniający się w tem, że stopień odporności ściany 


naczyń włosowatych na ucisk jest równoległy do krzywej ilości 
hormonu pęcherzykowego we krwi. Inaczej mówiąc zwiększenie 
ilości hormonu pęcherzykowego we krwi zdaje się podnosić 
a zmniejszenie obniżać odporność śródbłonka naczyń, To przy- 
puszczenie znalazło swoie potwierdzeme i w wynikach prac 
Seyderhelma=feinefmiatdia iBickela. 

Najwyraźniej jednak rzuca się w oczy zależność dodatniego 
objawu śródbłonkowego od obecności w ustroju hormonu pęche- 
rzykowego w tych wypadkach, w których brak tego ostatniego 
nie ulega najmniejszej wątpliwości. Mam tu na myśli przypadki, 
w których ustanie czynności jajników stwierdzono z całą pewnoś- 
cią i to bez względu na to, czy ustanie tej czynności było objawem 
fizjologicznym (przekwitanie) czy też przedwcześnie wywołanym 
(wytrzebienie chirurgiczne lub energją promienną) — (Ste- 
pia 5€ Mardyci, "Wo g477Sreyde The Lm - Fee i i ima nn). 

Badania nasze przeprowadzone w tvm kierunku potwier- 
dziły wyniki prac ostatnio wspomnianych autorów. We wszyst- 
kich bowiem przypadkach przez nas badanych w okresie tak pra- 
widłowego jak i nieprawidłowego przekwitania, jak również po 
wytrzebieniu czyto chirurgicznem czy promieniami Roentgena 
spostrzegaliśmiy występowanie dodatniego objawu w 89.5% przy- 
padków. Nadmienić należy, że we wszystkich tych przypadkach 
stwierdziliśmy równocześnie i znaczniejsze podniesienie ciśnienia 
krwi. Najrzadziej spostrzegano dodatni objaw u kobiet ciężarnych 
i to tak w pierwszej jak i drugiej połowie ciąży (Bickel). W na- 
szych wypadkach na czterdzieści badanych u trzydziestupięciu wy- 
padł on ujemnie (87.5%); równocześnie towarzyszyło mu stosun- 
kowo niższe ciśnienie krwi rozkurczowe. U pozostałych pięciu 
z dodatnim odczynem u jednej stwierdzono kiłę, u dwóch zaś 
zmiany ciążowe w nerkach, które to schorzenia według Ste- 
phana iSchradera mogą powodować występowanie dodat- 
niego objawu Śródbłonkowego. 

To, że tak rzadko spostrzegamy odczyn naczyniowy w ciąży, 
stoi niewątpliwie w związku ze zmienioną konstelacią hormonalną, 
z jaką spotykamy się w ciąży, a przejawiającą się między innemi 
nagromadzeniem się hormonu pęcherzykowego we krwi w ilości 
wyjątkowej Zot dek i; Aschheim, Fels, Siebke, Mazer 
iHoffmann). 

Równoległość ujemnego objawu śródbłonkowego i niższego 
ciśnienia rozkurczowego w ciąży z jednej strony — a dodatniego 
obiawu z równoczesnem podniesieniem tegoż ciśnienia w niedo- 
inodze hormonalnej z drugiej strony — na którą iuż poprzednio 
niektórzy autorowie zwracali uwagę, starano się wytłumaczyć 
zmianami w systemie nerwowym wegetatywnym, z któremi w obu 
tych stanach mamy do czynienia (Adler, Lang, Schickele). 
Lecz nie iest wykluczone, że nie bez wpływu na tę sprawę jest 
i zmieniona czynność gruczołów A w która w tych ra- 
zach odgrywać może znaczną rolę. Równoległość zachowania się 
wyżej wspomnianych objawów, w dwóch krańcowych stanach — 
z jednej ciąży z przeładowaniem ustroju hormonami, niższem sto- 
sunkowo ciśnieniem krwi rozkurczowem i ujemnym wynikiem 
próby zastoinowej — z drugiej w zaburzeniach czynnościowych 
jajników z niedomogą hormonalną, dodatnim objawem śródbłon- 
kowym i podniesionem ciśnieniem, ~~ pozwala na wysnucie 
wniosku, że nie bez wpływu na tę sprawę może być i zmiana 
zwierciadła hormonalnego w ustroju. 

Zależność ebjawu śródbłonkowego od niedomogi hormonalnej 
jajników uwidacznia się też i w dalszych naszych badaniach, 
dotyczących kobiet z zaburzeniami iw iajeczkowaniu. 
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Badania te, stanowiące obok wspomnianych wstępnych ba- 
dań właściwą treść naszej pracy, podzielić możemy na dwie 
grupy, zależnie od rodzaju nieprawidłowości w  krwawieniach 
miesiączkowych: 


I. Zaburzenia w jajeczkowaniu ze zmniejszeniem lub zupełnym 
brakiem miesiączki: 

I. zupełny brak miesiączkowania (Amenorrhoea), 

2. skąpe miesiączkowanie (Hypomenorrhoea), 


4 


3. spaźniające się miesiączkowanie (Oligomenorrhoea). 


U. Zaburzenia w jajeczkowaniu z nadmiernemi krwawieniami 
miesiączkoweini: 

l. nadmiernie obfite i 
norrhoca). 

2. nadmiernie częste miesiączkowanie (Polymenorrhoea). 


długie  miesiączkowanie (Hyperme- 


U kobiet grupy pierwszej z brakiem, skąpemi i spaźniają- 
cemi się miesiączkami w 72% przypadków obiaw śródbłonkowy 
wystąpił dodatnio, w 20% ujemnie a w 8% dał wynik wątpliwy. 
Z tych ostatnich u dwóch kobiet wykazano następowemi bada- 
niami, że brak krwawień miesiączkowych był następstwem hiper- 
hormonalnych zaburzeń jajnika. W przypadkach grupy drugiej 
z nadmiernie obfitemi i częstemi krwawieniami w 78% przypad- 
ków otrzymaliśmy objaw śródbłonkowy dodatni, w 22% ujemny. 

Jeśli przyjmiemy, iż na szczelność naczyń wybitny wpływ 
wywiera niedomoga jajników czyli, że zwiększona przepuszcza|- 
ność Ściany naczyń włosowatych skórnych jest następstwem 
zmniejszonej ilości hormonu pęcherzykowego we krwi, to win- 
niśmy się spodziewać, że przez dostarczenie ustrojowi odpowied- 
niej ilości brakującego hormonu, potrafimy podnieść także szczel- 
ność ścian naczyniowych i znieść dodatni objaw śródbłonkowy. 
Naturalnie możliwe to będzie tylko wówczas, gdy zmiany powstałe 


w ścianie naczyń będą następstwem zaburzeń  czynnościo- 
wych komórek śródbłonka, a nie zmian organicznych nieod- 
wracalnych. 

Wychodząc z tego założenia Seyderhelm i'Heine- 


mann przeprowadzili w tym kierunku doświadczenia i wykazali, 
że w 98% przypadków niedomogi hormonalnej jajników można 
było znieść dodatni objaw śŚródbłonkowy przez podanie dużych 
dawek hormonu pęcherzykowego. W badaniach naszych przepro- 
wadzonych w tym kierunku podawaliśmy kobietom z niedomogą 
jajnikową i dodatnim objawem śródbłonkowym hormon pęcherzy- 
kowy doustnie. Posługiwaliśmy się przetworami firm Organon 
iGedeon-kRichter. 

W naszych doświadczeniach ilość wprowadzonego hormonu 
uzależnialiśmy od wielkości niedomogi i intensywności objawu. 
W większości przypadków wystarczało jednorazowe podanie od 
400—600 i. m. w «ciągu trzech dni, w dawkach wzrastających, 
a więc w pierwszym dniu 100 i. m. w drugim 200 i. m. w trzecim 
300 j. m. hormonu pęcherzykowego dla zniesienia dodatniego 
objawu. Przez wprowadzenie tych tak wielkich dawek iednora- 
zowe daąażylsmy "do wywołania tw ustrojw t zw, uderzenia 
hormonalnego. Na sześćdziesiąt kobiet z niedomogą iajni- 
ków i dodatnim obiawem śródbłonkowym poddanych wpływowi 
uderzenia hormonalnego u pięćdziesięciusześciu wypadł objaw na- 
stępowo ujemnie t. ji. w 89.6%. W kilkunastu przypadkach znikał 
dodatni objaw śródbłonkowy dopiero po dwu lub trzechkrotnem 
uderzeniu horimonalnem, które stosowaliśmy po kilkudniowej 
przerwie. Badania kontrolne przeprowadzaliśmy zawsze w czwar- 
tym dniu po podaniu hormonu, a więc po upływie czasu po- 
trzebnego dla- cofnięcia się drobnych wybroczynek, powstałych 
w ścianie naczyń w czasie pierwszego badania. ;iWynosił on od 
trzech do pięciu dni. Skutek uderzenia hormonalnego utrzymywał 
się przez dziesięć do piętnastu dni. 

Dla przejrzystości i lepszego zrozumienia techniki 
wadzonych doświadczeń przytaczam krótkie wyciągi z 
chorób kilku leczonych przypadków, 


przepro- 
historji 


kL Chora N. N., lat 18; pierwsza miesiączka w 16 T. życia 
dość obfita, do 4-ch dni trwająca, następne zawsze prawidłowe. 
Od roku miesiączki spaźniające się, a od 6-ciu miesięcy zupełny 
brak krwawień okresowych. Częste bóle głowy, nadwrażliwość. 
Badanie 18. VI. 1930 wykazuje narządy rodne bez zmian, obj. 
śródbł, silnie dodatni (++). Podano 600 i. m. follic. menfornin 
w ciagu trzech dni. 22. VI. przeprowadzone badanie kontrolne 
wykazuje obi. śródbł. ujemny (——). Dolegliwości podmiotowe 
ustąpiły, krwawień mies. brak. Skutek uderzenia hormonalnego 
utrzymywał się przez 10 dni. 

I. Chora N. N., lat 33, dotychczas tylko kilka razy w roku 
miewała zamiast miesiączki nieregularne i skąpe krwawienia po- 
łączone z silnemi bólami dołem brzucha, ogólne znużenie, nawały 
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krwi do głowy. 12. I. 1931 badaniem stwierdzono niedorozwój 
narządów rodnych. Obi. śródbł, silnie dodatni (++). Podano 600 
1. m. glandofol. Richter w ciągu trzech dni. 15. I. ciśn. krwi 120/80 
mm Hg RR. obi. śródbł. dodatni (+). Po czterodniowej przerwie po- 
nownie 600 i. m. 23. I. obj. śródbł. ujemny (——). Ogólne zabu- 
rzenia ustąpiły. Krwawień brak. 

III. Chora N.N., 25 lat. Pierwsza miesiączka w 14-vm roku 
życia miernie obfita. Od dwóch lat krwawienia miesięczne bardzo 
obfite 10—15 dni trwające. 4. XI. 1930 badanie ginekologiczne wy- 
kazuje narządy rodne prawidłowe. Ostatnia miesiączka 30. X., 
ciśn. krwi 110/80 mmHg RR. obj. Śródbł. silnie dodatni (+ +), 
podano 400 ji. m. follic. menformon w ciągu trzech dni. W 4-ym 
dniu objaw śródbł. wyraźnie osłabiony. Po drugiem uderzeniu 
hormonalnem (500 j. m.) obj. śródbł. ujemny (——). Skutek ude- 
rzenia hormonalnego utrzymywał się przez 15 dni, 

IV. Chora N.N., 44 lat, miewała zawsze miesiączki miernie 
obfite i regularne — obecnie silne krwawienia okresu przekwitania, 
nawały krwi do głowy, nerwowość i t. p. 21. V. 1931 ciśn. krwi 
135/85 mm Hg RR. objaw śródbł. silnie dodatni (++), podano 
12 tabl. thyreoideae à 0,5 w ciągu trzech dni. Obi. śródbł. bez 
zmiany, ogólne zaburzenia zmniejszyły się: 5 dni przerwy, poczem 
podano 600 i. m. glandofoliny (f. Richter). 1. VI. ogólne dolegli- 
wości wypadowe zupełnie ustały, obi. śródbł. wątpliwy (—+). 

V. Chora 18 lat, stan po obustronnem usunięciu przydatków 
z powodu ropniaków jajników. Od tego czasu brak miesiączki, 
silna nerwowość, bezsenność, bicia serca i nawały krwi do głowy. 
11. V. 1931 ciśn. krwi 125/80 mmHg RR. obi. śródbł. silnie do- 
datni (++), podano 18 kołaczków ovarnon (f. Organon) w 4-ym 
dniu obj. Śródbł. niezmieniony, stan ogólny znacznie się poprawił. 
Podano 600 i. m. follic. menformon fî. Organon. 18. V. badaniem 
wykazuje się obi. śródbł. ujemny (——). Przez 15 dni nie poda- 
wano wyciągów jajnikowych, 4. VI. obj. śródbł, dodatni (+). 


Opierając się na wynikach dotychczasowych badań można 
Śmiało powiedzieć, iż działanie hormonu pęcherzykowego na 
przepuszczalność Ściany naczyń włosowatych nie ulega żadnej 
wątpliwości. Wobec tego wnioskować można, że dodatni objaw 
Śśródbłonkowy nie znikający pod wpływem uderzenia hormonal- 
nego, nie jest następstwem zaburzeń wewnętrzno-wydzielniczych 
jajników, lecz innych spraw chorobowych. W tych ostatnich wy- 
padkach pomimo podania wielkiej ilości hormonu, działająca 
noksa jest silniejszą, powodując powstawanie nieodwracalnych 
zmian w komórkach. Te wyniki naszych doświadczeń potwier- 
dzają w zupełności spostrzeżenia innych autorów poczynione 
w tym kierunku (Seyderhelm-Heinemann, Bickel). 


Chcąc w dalszym ciągu śledzić zależność objawu śródbłon- 
kowego od zaburzeń czynnościowych jajników i ewentualnych po- 
stępów leczniczych poddano czterdzieścipięć przypadków długo- 
trwałemu leczeniu hormonalnemu. Opierając się na dzisiejszych 
poglądach, iż ustrój może wchłonąć dziennie 600 i. m. hormonu 
pęcherzykowego, zastosowaliśmy leczenie dawkami dużemi i śred- 
niemi (Haupstein), podając leki rw zastrzykach i doustnie 
w granicach tej dawki dobowei. Załączona tabela uwidacznia 
wpływ leczenia hermonalnego, przeprowadzonego w przypadkach 
różnych wskazań, przyczem zachowanie się objawu śródbłonko- 
wego w czasie leczenia zostało uwzględnionem w poniżej przy- 
toczonych wyciągach z historji chorób, leczonych przypadków. 

Na podstawie spostrzeżeń poczynionych w przebiegu leczenia 
można stwierdzić, że im krótszy był czas trwania choroby, tem 
pomyślniejszych można było oczekiwać wyników. Najwięcej nie- 
powodzeń mieliśmy w przypadkach pierwotnych i wtórnych za- 
starzałych i to zarówno stosując dawki Średnie jak i duże. Na 
dziewięć przypadków z zupełnym brakiem miesiączkowania pod- 
danych leczeniu, w czterech mieliśmy do czynienia z pierwotnem 
zaburzeniem czynnościowem jajników i w tych też przypadkach 
nie osiągnęliśmy żadnego wyniku leczniczego. Na sześć przy- 
padków skąpych i spaźniających się miesiączek w czterech uzy- 
skaliśmy wynik dodatni, w dwóch ujemny. Jak to z odnośnej ta- 
blicy wynika, poddawaliśmy stałemu leczeniu hormonem pęche- 
rzykowym także i przypadki nadmiernie obfitych i częstych krwa- 
wień miesiączkowych. Dodatni wynik w postaci zmniejszenia 
krwawień, względnie zmniejszenia ich częstotliwości uzyskaliśmy 
w ośmiu z piętnastu leczonych przypadków. Nadmienić należy, że 
w żadnym z nich nie spostrzegaliśmy w toku leczenia występo- 
wania zwiększenia krwotoków, opisywanych przez Seitza. 
Szczególnie debre wyniki uzyskaliśmy w przypadkach zaburzeń 
okresu przekwitania. Z dziesięciu leczonych w ośmiu wynik był 
dodatni i zupełnie zadowalniający a w dwóch tylko ujemny. Na- 
tomiast w boiesnem miesiączkowaniu z niedomogą hormonalną na 
pięć leczonych przypadków zalodwo w dwóch zanotować mo- 
żemy polepszenie i to tylko przejściowe, 


Nr. 37. 1989 


Er Wszystkie przypadki tej grupy wykazywały dodatni obiaw 
sródbłonkowy. Nie poddawano bowiem leczeniu hormonalnemu 
brzypadków o ujemnym odczynie śródbłonkowym. Równolegle 
> Prowadzonem leczeniem badano co iakiś czas dla kontroli za- 
chowanie się obiawu śródbłonkowego, przyczem zauważono, że 
wszystkie przypadki, w których po uderzeniu hormonalnem znikał 
dodatni objaw śródbłonkowy, poddawały się następowo leczeniu 
hormonem pęcherzykowym. Mimochodem wspomnę, że w dwóch 
przypadkach, nie umieszczonych w zestawieniu, Z brakiem mie- 
Siączkowania, pomimo ujemnego odczynu Śśródbłonkowego zasto- 
sowano leczenie hormonem pęcherzyka. Poprawy żadnej nie 
osiągnięto. 

Pomźższe przykłady ilstfuią przebieg leczenia i zmianę od- 
działywania śródbłonka na czynnik leczniczy: 


[. Chora N.N., lat 20, wolna, nigdy nie rodziła. Pierwsza mie- 
Sacka w 17 T ŻyGia, mastępne nieregularne co 8—12 tygodni. 
W ciągu ostatnich dwóch lat zaledwie kilka razy jednodniowe 
krwawienie, ostatnie przed sześciu miesiącami. 10. IV. badanie 
wykazuje narządy rodne bez zmiany, ciśn. krwi 120 mm Hg RR, 
objaw śródbłonkowy silnie dodatni (++). Podano 600 i. m. hor- 
momi pęcherzykowego. 14. IV. objaw śródbłonkowy bez zmiany, 
ponownie 600 j. m. horm. pęcherzyk. 16. IV. objaw śródbłonkowy 
dodatni (+). 18. IV, 300 j. m. horm. pęch. doustnie. 20. IV. 300 i. m. 
i 22. IV. 200 j. m. horm. pęcherzyk. 24. IV. objaw śródbłonkowy 
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ców, przygnębienie, Od kilku miesięcy nieregularne krwawienia. 
21. X. ciśn. krwi 135/90, ooj. śródbł. silnie dodatni tH F), podano 
600 i. m. horm. pęcherz. 24. X. obj. śródbł. dodatni (+). Po dwu- 
dniowej przerwie 600 i. m. i preparaty tarczycy w małych iloś- 
ciach. 30. X. obi. śródbi. ujemny (—). Ogólne dolegliwości ustą- 
piły: Jamę macicy wyłyżeczkowano, następnie w ciągu 30 dm 
podamo 5000 j. m. horm. pęcherz. w przerwach podawano pre- 
paraty tarczycy. 15. XII. prawidłowe krwawienie miesiączkowe. 
Dolegliwości wypadowe ustąpiły, objaw śródbłonkowy przez cały 
czas leczenia pozostawał ujemny. Przez 6 miesięcy prowadzona 
obserwacja nie wykazywała pogorszenia. 


Prócz doświadczeń nad wpływem hormonu pęcherzykowego 
na zmiany patologiczne 'w komórkach śródbłonka, zwróciliśmy też 
uwagę na stopień zależności zmian w śŚródbłonku od hormonu 
przedniego płata przysadki mózgowej. Seyderhelm i Hei- 
ncmann na zasadzie swych doświadczeń doszli do wniosku, iż 
hormon ten nie okazuje wpływu na obiaw śródbłonkowy. W na- 
szych badaniach na dziesięć przypadków z dodatnim objawem 
w dwóch tylko spostrzegaliśmy zniesienie tego dodatniego objawu, 
ito prawdopodobnie drogą pośrednią skutkiem zadziałania na 
jajnik. 

Opierając się na :wynikach naszych i wyżej przytoczonych 
autorów dochodzimy do wniosku, iż doświadczalnie stwierdzona 
zależność zaburzeń w komórkach śródbłonka naczyń włosowatyci 


ujemny = zd od dwóch dni bóle dołem brzucha. Przerwa 6 dni. skórnych od niedomogi hormonalnej jajników daje nam próbę kli- 
1. V. obiaw śródbłonkowy ujemny (——), podano 100 i. m. horm.  niezną, pozwalającą z dużą pewnością na określenie stopnia i ro- 
Dawki hormon. aTe G ka , | 
pęcherz. w jednostkach salda Wyniki lecznicze Wyniki w % 
Ilość Rodzaj przypadków nae "MEEN |- | 
|  pojed. ogóln. dni dodatni | ujemny watpliwy. dod. ujom. wątpi 
, poet | wę 27% aż | ora YE RYGA. PC YB 
9 rak miesiączkowania 40 — 500 5—20,000 99—60 4 4 1 Sd4 | Ad, 11.2 
Sk . KG. | | Va May | 
6 kąpe i spaźniające 40 — 300 5 10,000 15—40 4 2 — 66.6 | 83.4 — 
się miesiączkowanie | | 
R RCW bol % | % 
15 |. Nadmiernie obfite 40—200 2 8,000 GEE 8 4 3 50.8 | 267 20.0 
i częste Iniesiączkowanie 
: O | R wii 
6 Bolesne miesiąc kow. 40-100 „| 600—1,200 6— 24 2 3 i 33.3 | 50.0 | 16.7 
Zaburzenia okresu eo o 
i a s a k 8 » WWĄST Z” pes 
10 haia P 100—200 | 800—6,000 | 10-30 80.0 20.0 
a dd. Ma a POL. 4 


(Sprawdzianem wyniku dodatniego pojawienie się miesiączki względnie jej prawidłowy przebieg). 


Pęcherzyk. domięśniowo, 2. V. 200 j. m. borm. pęcherzyk. domięśn. 
Po przerwie 14 dniowej powtórzono leczenie jak wyżej, obiaw 
Śródbłonkowy przez cały czas ujemny. 10. VI. krwawienie trwa- 
jące 20 godzin, 8. VII. miesiączka trwająca 8 dni. W następnych 
miesiącach chora nie zgłaszała się. 

II. Chora N.N., lat 85, wolnego stanu, nigdy nie rodziła. Pierw- 
Sza miesiączka w 14 r. życia miernie obfita, 3—5 dni trwająca. Od 
8 miesięcy bardzo obfite miesiączki, 10—15 dni trwające, ostat- 
nia skończyła się przed trzema dniami. 15. Il. badanie nie wy- 
kazuje zmian w narządach rodnych, podmiotowo silne osłabienie, 
częste bóle głowy, ogólne rozdrażnienie, objaw śŚródbłonkowy 
silnie dodatni (++), podano 600 i. m. horm. pęcherzyk. doustnie. 
19. II. obiaw śródbłonkowy dodatni (+). Po przerwie 4-dniowej 
ponownie 600 ji. m. horm. pęcherzyk. 28. Il. objaw Śśródbłonkowy 
wątpliwy I(—+). 1. TAL 200 i. m. horm. pęcherzyk. doustnie; na- 
stępnie przez 4 dni po 300 j. m. glandofoliny (Richter). 6. III. 
cbiaw śródbłonkowy ujemny (——). 8. III. krwawienie miesiącz- 
kowe 7 dni trwające. 20. III. obiaw śródbłonkowy wątpliwy ETHAN 
podano przez 3 dni po 200 i 3 dni po 300 j. m. horm. pęcherzyko- 
wego doustnie. 26. II. objaw śródbłonkowy ujemny (——). Przez 
2 dni po 400 i. m. i 3 dni po 300 i. m. glandofoliny. (Richter). 7. IV. 
krwawienie miesiączkowe 4 dni trwające. Następne rniesiączki 
prawidłowe. 

II. Chora 39 lat, rozpozn.: przedwczesny okres przekwitania, 
podmiotowo: uderzenia krwi do głowy i zawroty, drętwienie pal- 


dzaju zaburzeń wewnętrzno-wydzielniczych jajników w odniesie- 
niu do hormonu pęcherzykowego. Próba ta pozwala także w wiel- 
kiej mierze i na śledzenie postępów leczniczych w tych wypad- 
kach. Samo jednak leczenie stanów niedomogi hormonalnej jajnika 
w odniesieniu do hormonu pęcherzykowego nie stanowi dziś 
jeszcze zamkniętego rozdziału. Dużej ilości ujemnych wyników 
leczniczych dopatrywać się między innemi należy i w tem, że 
rzeczywistego wyleczenia możemy się spodziewać w tych razach 
tylko w zaburzeniach, mających swoje źródło w nienależytem wy- 
twarzaniu i wydzielaniu hormonu pęcherzykowego, natomiast 
w przypadkach, gdzie oprócz tego rodzaju zaburzeń mamy do 
czynienia i z zaburzeniami wydzielniczemi i innych gruczołów 
dokrewnych, leczenie wyłącznie hormonem pęcherzykowym nie po- 
siada widoków powodzenia. Ten stan rzeczy jednak tak długo nie 
będzie mógł ulec zmianie, jak długo nie będzie nam znana dosta- 
tecznie ogólna natura zaburzeń hormonalnych. Poznanie wzajem- 
nej korelacji gruczołów dokrewnych, regulujących życie płciowe 
kobiety, chorobowych mechanizmów w zakresie wydzielania we- 
wiiętrznego innych gruczołów wzajemnie się osłabiających lub 
potęgujących i zależności ich od układu wegetatywnego stanowi 
nieodzowny warunek, który umożliwi nam dopiero krytyczne 
i logiczne stosowanie w poszczególnych przypadkach hormonów 
płciowych i hormonów innych gruczołów dokrewnych, jako środ- 
Kay. lEcziiczyah. 
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DONIESIENIE TYMCZASOWE. 


Dr. Leon ACHMATOWICZ. Wilno. 


Analiza 32 przypadków przebicia wrzodów żoładka i dwunastnicy. 


Z Oddziału Chirurgicznego Szp. Św. Jakóba w Wilnie. 
Ordynator Oddziału, 


W ostatnich latach, sądząc z piśmiennictwa, daje się zauwa- 
żyć znaczny wzrost liczby wrzodów powikłanych przebiciem. To 
samo daje się stwierdzić w Szp. Św. Jakóba w Wilnie. 

Znamiennem jest, że od roku 1919 do 1924 nie mieliśmy na 
Oddziale żadnego takiego chorego. Pierwszy wypadek zdarzył się 
w r. 1924, o od roku 1927 liczba wypadków stale wzrasta, 


1024 — | oper. 

DAS = | ALEDDEL 

(026 = 1 Opek 

1027 = oper l W JICOPEL. 
1026 — Oper 1 | DIEOGEL. 
1029 - 80DET i J- hieóper. 
1930 == 7 0DER 

WA — 5 Oper. 


Gwałtowny wzrost przedziurawień na naszym materjale w la- 
tach 1927 — 1931 należy tłumaczyć: 1) znacznym rozwojem Kas 
Chorych, powstawaniem bezpłatnych przychodni dla bezrobotnych 
i biednych, powiększeniem liczby lekarzy na prowincji, co ułatwiło 
szerszym masom korzystanie z pomocy lekarskiej i umożliwiło 
wcześniejsze leczenie szpitalne i 2) możliwem przejadaniem się, 
a zapewne też nadużywaniem alkoholu i tytoniu. 

Z pośród 32 przypadków — czterech chorych z powodu braku 
zgody nie operowano — wszyscy czterej zmarli, 

Liczba zabiegów z powodu przedziurawionego wrzodu w sto- 
sunku do ogólnej liczby zabiegów z powodu wrzodów żołądka 
i dwunastnicy wynosiła 57,9%. 

W latach 1927 — 1931 liczba zabiegów z powodu przedziuta- 
wienia wrzodu w stosunku do ogólnej liczby zabiegów na naszym 
Oddziale wynosiła około 0,8%. 

Wszystkie wrzody były umiejscowione na ścianie przedniei 
żołądka lub dwunastnicy, przedziurawienie było zawsze pojedynń- 
cze. Brzegi otworów były przeważnie modzelowate. W jednym 
przypadku nieoperowanym na sekcji wykryto zwyrodnienie ra- 
kowe. Wymiary otworów wrzodów wahały się od wielkości ziarnka 
prosa do 5 cm średnicy. 

Umiejscowienie wrzodów wyjaśnia poniższe zestawienie: 


Dwunastnica cz. poz. gór. 4 przyp. 
Odźwiernik ll DIAY: 
Cm BZTOdz. 5.DTZYD: 
Krzywa mała cz. Śr. t DEZYD: 
Krzywa mała cz. ptzyodz. TEDEN D 

20 DLCZY D- 


Z pośród 32 chorych była tylko jedna kobieta. 

Najczęściej mieliśmy chorych w wieku od lat 20—40 (16 przyp.). 
Zawód chorych był różny. 

Dolegliwości żołądkowe w wywiadzie były stwierdzone u 18 
chorych, u 10 chorych choroba rozpoczęła się wśród całkowitego 
zdrowia. 

Przedziurawienia występowały w różnych porach roku. W za- 
leżności od pory dnia stwierdziliśmy pewien wpływ wypełnienia żo- 
łądka na częstość występowania przedziurawień wrzodów. 

Przypadki operowane podzieliłem na dwie grupy. Podział jest 
oparty na zmianach antomicznych etrzewnej. 

Do grupy pierwszej wczesnej weszły 4 przypadki. Do grupy 
drugiej spóźnionej weszło 28 przypadków. 

Przy dokładnej analizie przypadków wczesnych zwraca na 
siebie uwagę niewspółmierność, jaka istnieje z jednej strony po- 
między ogólnym ciężkim stanem chorego i niesłychanie bolesnym 
i twardym jak deska brzuchem, a z drugiej strony niepowiększoną, 
lub podgorączkową ciepłota ciała, oraz pełnem, miarowem, a nie- 
kiedy nawet zwolnionem tętnem. 


W grupie spóźnionej obiawy typowe dla przedziurawionego 


wrzodu ustępują na drugi plan, częstokroć bywają zupełnie 
zatarte. 
W tej grupie w niektórych przypadkach zastosowałem na- 


stępujący sposób rozpoznawczy: zapomocą wyjałowionego zglęb- 
nika opróżniałem choremu żołądek, a następnie w niewielkich 
ilościach wiewałem do żołądka wyjałowiony rozczyn fizjologiczny. 
W przypadkach przedziurawionego wrzodu żołądka, chory po 
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wprowadzeniu płynu odczuwał gwałtowne bóle brzucha, Bóle te 
należy tłumaczyć przedostawaniem się płynu przcz otwór w żo- 
łądku do wolnej jamy brzusznej, co wywoływało niezwłoczną 
| CaKGTCe 

Błędy rozpoznawcze popełniliśmy w 5 przypadkach. 

Przy wyborze metody operacyjnej na pierwszy plan wysu- 
waliśmy dążność do usunięcia ogniska zakażenia i zwalczenie 
iego skutków. Najprostszym i najszybszym sposobem dla osiągnię- 
cia pierwszego celu jest obszycie wrzodu. W wypadkach, gdy wy- 
stępowało przewężenie Światła rury pokarmowej, wykonywaliśmy 
zespolenie żołądkowo-jelitowe tylne. 

W wypadkach rozpaczliwych i nie nadających się do abszy- 
cia (2 przyp.) ograniczyliśmy się sączkowaniem jamy brzusznej. 

Zwalczanie zakażenia otrzewnej polegało na możliwie dokład- 
nem usuwaniu z jamy brzusznej wysięku i resztek pokarmowych. 
W tym też celu stosowano sączkowanie jamy brzusznej, 

Wszyscy chorzy grupy pierwszej wyzdrowieli, w drugiej gru- 
pie zmarło 17, wyzdrowiało 7. 

= Zwykłe obszycie było dokonane u 18 chorych, z których wy- 
Zdrówiało"ó, zmarb la. 

Przeciętna liczba godzin, która upłynęła od przebicia wrzodu 
do operacji u chorych, którzy wyzdrowieli przy metodzie zwykłego 
obszycia wrzodu — wynosiła 46 godzin. U chorych, którzy zmarli, 
czas ten wynosił 25 1 pół godzin. 

U dwóch chorych dokonano oprócz obszycia wrzodu, usunię- 
cia wyrostka robaczkowego; z nich jeden wyzdrowiał i jeden 
zmarł. 

W 6 przypadkach zastosowaliśmy oprócz obszycia wrzodu — 
zespolenie żołądkowo-jelitowe; z nich 4 wyzdrowiało, 2 zmarło. 
Przy tej metodzie przeciętna liczba godzin od chwili przebicia 
wrzodu do operacji wynosiła u tych, co wyzdrowieli 13, u tych, co 
zmarli 13 i pół godzin, 

W 2 przyp. zastosowano tamponadę 
żmari. Przeciętna liczba godzin od chwili 
operacii wynosiła 96 godzin. 

Przeciętna liczba godzin od chwili przebicia wrzodu do zas 
biegu na całym naszym materjale wynosiła 25 i pół godzin przy 
śmiertelności 17 na 28 przypadków (60,7%). 

Z zestawień naszych wynika, że decydującym momentem dla 
osiągnięcia pomyślnego skutku jest jak najwcześniejsze wykona- 
nie zabiegu. 

Lecene w 1912 roku pisał: „jeżeli zakażenia otrzewnej Sspo- 
wodewane przedziurawieniem są jeszcze tak poważne i groźne, 
to tylko dlatego, że zamiast natychmiast skierować chorego, bez 
straty jednej chwili. pod opiekę chirurga, jedynie powołanego do 
okazywania w takich wypadkach pomocy, zbyt często traci się 
drogi czas na uśmierzanie bólów zapomocą morfiny i lodu; strata 
czasu powoduje rozszerzanie się zakażenia na całą jamę brzuszną, 
w większości przypadków czyni zabieg operacyjny bezcelowym. 
Powiedza mi może, że są to uwagi banalne — bezwątpienia tak. 
Należałoby się może wstydzić ogłaszania ich, gdyby nie doświad- 
czenie codzienne "wykazujące, że nie zważając na wszystko, co 
się mówiło i powtarzało w ciągu 10 lat, zawsze te same błędy są 
popełniane i chorzy giną dzięki błędom tych, którzy dając im 
pierwszą pomoc stracili nicpowetowanie drogi czas na leczenie 
objawowe“, 

Mondor nie waha się twierdzić, że: „lekarz, który zaleca 
Wod, móriinę 1 dietę, a ustalenie rózpoziańnia odkłada de jutra, 
skazuje na Śmierć 3=ch z pośród 4-ch chorych. Lekarz zaś, który 
zwleka z wezwaniem chirurga, a próbuje leczenia objawowego 
u chorego z rozlaną kontrakturą Ściany brzucha, nie ma poięcia 
o patologii jamy brzusznej”. 


wrzodu; obaj chorzy 
przebicia wrzodu do 


Wnioski: 


1) Dla osiągnięcia pomyślnych wyników przy leczeniu opera- 
cyjnem przedziurawień wrzodów żołądka i dwunastnicy, należy 
wykonywać zabieg jak najwcześniej. 

2) Przy wyborze metody operacyjnej należy kierować się: 
ogólnym stanem chorego, zmianami anatomicznemi otrzewnej, oraz 
liczba godzin, które upłynęły od chwili przebicia. 

3) W przypadkach spóźnionych należy stosować metody 
prostsze, jak mp > dbszycie wrzodu, a w przypadkach wczesnych 
i pomyślnych, możemy stosować metody bardziej radykalne, jak 
np. — resekcię. 


(Praca pojawi się w całości w Pamięlniku Wileńskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego), 


Nr. 37. 1932 


SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


BOFUSZEWICZ i WĄSOWSKI. Wilno. 


Przyczynek do leczenia Roentgenem raka krtani, 


= Cel, jaki nakreśla sobie lekarz w walce z nowotworami zło- 
Sliwemi, rozszerzył się znacznie w dobie obecnej dzięki rozwo- 
IOWI tak potężnych środków walki, jakiemi są promienie Roent- 
sena, radu i diatermo-koagulacia. Już nietylko dążymy obecnie do 
usunięcia nowotworu i zabezpieczenia chorego przed nawrotem, 
lecz również do zachowania w miarę możności czynności dotknię- 
tego cierpieniem narządu. Dlatego w nowotworach szczęki, krtani, 
nosa stosunkowo rzadko decydujemy się na radykalne całkowite 
usunięcie chorego narządu. Z drugiej zaś strony pomoc, jaką chi- 
rurę ma w promieniach Roentgena i radu, w diatermii, pozwala na 
rozszerzenie działania chirurgicznego na takie nowotwory, które 
dotychczas uważane były za nie nadające się do zabiegu. 


Sprawa współdziałania metod leczniczych chirurgicznych 
z metodami lizykalnemi lub wyboru tej albo innej metody jest 
dotychczas przedmiotem dysput i rozważań naukowych. 

Jeśli chodzi o nowotwory złośliwe krtani, to jedni stoją na 
stanowisku, że leczenie promieniami Koentgena iest nietylko nie- 
skuteczne, ale wprost niebezpieczne, powodując obrzęki, nekrozę 
tkanki (głównie chrząstek krtaniowych) i powikłania, często 
Śmiertelne, wskutek wtórnego zakażenia; inni twierdzą, że chociaż 
te powikłania są bardzo rzadkie, to jednak rentgenoterapia nie 
jest w stanie zniszczyć całkowicie tkanki nowotworowej. Więk- 
szoŚść jednak jest zdania, że w promieniach Roentgena mamy po- 
tężny środek w walce z nowotworami krtani, lecz że należy indy- 
widualizować przypadki. Do tych ostatnich należą Pouget, Le- 
ve dae, Texier, Cannyt JaDian,. Reg amai GoL- 
tard. Spostrzegali oni i opisywali szereg przypadków całkowi- 
tego wyleczenia raków krtani naświetlaniami rentgenowskiemi. 


Przy określaniu wskazań do leczenia promieniami X ogromne 
znaczenie ma prócz rozległości sprawy nowotworowej w krtani 
budowa histologiczna raka. Wiemy bowiem, że nabłoniaki typu 
skórnego (najczęstsze na więzadle głosowem) są bardziej oporne 
działaniu promieni Roentgena od nabłoniaków o typie Śluzówko- 
wym (Coutar d). 

Że względu na to, że dotychczas jeszcze jesteśmy w okresie 
badań tych zawiłych spraw, a z każdym rokiem nagromadza się 
coraz większy materjał kliniczny, który może w niedalekiei przy- 
szłości pozwoli na bardziej zdecydowane uięcie sprawy, przeto 
każdy przypadek powodzenia na tej drodze może przysłużyć się 
ogólnej sprawie. Z tego powodu zdecydowaliśmy się na opisanie 
naszego przypadku. 


Chory S. J. 60 LL. Od dłuższego czasu cierpi na polipy no- 
sowe, a od kilku miesięcy zauważył chrypkę; chory dużo pali, 
dużo i głośno mówi. Badanie 9. V. 1930. wykazało w nosie obec- 
ność polipów, dość znaczne przekrwienie gardła oraz zaróżowie- 
nie obu strun głosowych. Chory zgłosił się do powtórnego badania 
po upływie 4 miesięcy i wtedy laryngoskopia pozwoliła stwier- 
dzić na prawej strunie głosowej w przedniej jej części mały, bia- 
ławy, o nierównej powierzchni guzek, położony na górnej po- 
wierzchni struny i wystający z za jej brzegu. Struna ruchoma, 
poza tem krtań bez zmian. Gruczoły na szyi niezmienione, Wobec 
wieku chorego powstało podejrzenie nowotworu złośliwego i za- 
proponowano biopsię w celu badania drobnowidowego. Chory 
dłuższy czas nie dawał na to swej zgody. MVykonane po upływie 
kilku miesięcy badanie wykazało budowę brodawczaka. Poddano 
chorego leczeniu Roentgenem, lecz po 3 naświetlaniach stwier- 
dzono większy rozrost guza. W maju 1931 r. wykonane powtórne 
badanie wyciętego kawałka guza dało już wynik inny, miano- 
wicie wykazało budowę raka o typie skórnym (cancroid), Laryngo- 
skopia wykryła duży rozrost guza, który posunął się nieco ku 
przodowi, nie przekraczając jednak granic więzadła prawego 
(rys. 1), Na szyi z prawej strony gruczoł wyraźnie wyczuwalny, 
niebolesny, ruchomy. Mając na uwadze znaczną odporność w sto- 
sunku do promieni X skórnych raków wogóle, oraz ujemne wy- 
niki poprzednich naświetlań, proponowaliśmy choremu zabieg 
cperacyjny; wobec kategorycznej odmowy zdecydowaliśmy się 
na rentgenoterapję, która została przeprowadzona przez iednego 
z nas Bohuszewicz) w Zakładzie Rentgenologicznym Kasy 
Chorych m. Wilna. 

22. V. 1931 rozpoczęto leczenie. Naświetlono pierwsze pole, 
czyli stronę prawą krtani na odległości 30 cm, przy napięciu 
180 KV, przez sączek 0,5 Cu + 1 Al, Dawka wyniosła 550 r. Już 
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po 24 godzinach wystąpił mocny odczyn zapalny, obrzęk, bóle. 
Gardło i krtań znacznie przekrwione. 

1. VI. naświetlono w warunkach podobnych szyję od tyłu 
i zlewa. 

9. VI. — krtań od strony lewej. 

22. VI. — szyję od tyłu i zprawa. 


Rys. 1. 


Po każdem naświetlaniu występował bardzo mocny odezyn 
ze strony gardła i krtani, chory nie mógł nic jeść, nie sypiał wsku- 
tek neuralgicznych bólów głowy i szyi. Stan taki trwał od 2 do 4 
dni. Badanie w dniu 26. VI. wykazało: podniebienie miękkie, łuki 
mocno przekrwione, pokryte białawemi nalotami, foetor ex ore, 
iezyk obłożony. Mocne obrzmienie z obu stron szyi. W krtani guz 
zmniejszył się o 2/3, prawie nie wystaje poza brzeg struny (rys. 2). 
Cała krtań przekrwiona. 

14. VII. naświetlono krtań od strony prawej. Dawka wyniosła 
110 r. Z tej samej strony i w tej samej dawce naświetlono krtań 
EFG. EV VAL. 27. VIE 1987 VIN. 


Rys. 3. 


Badanie krtani po ostatniem naświetlaniu wykazało na strunie 
prawej obecność malutkiego wypukłego guzka, zajmującego 1/2 
szerokości struny. Gruczoł na szyi z prawej strony niewy- 
czuwalny. 

5. X. 31. Na prawej strunie głosowcj w miejscu dawnego 
guza powstało małe wklęśnięcie (rys. 3). 

15. I. 32. Stan krtani jak poprzednio. Chory podaje, że w tym 
czasokresie zmuszony był usunąć 5 zębów, które zaczęły się 
chwiać, Do chwili obecnej nie odczuwa smaku pokarmów słodkich. 

18. II. Krtań jak poprzednio. Głos mocny, chrypki niema. 

Takie szybkie przejście nowotworu dobrotliwego (brodawczaka) 
w złośliwy (rak) kazało nam nietylko być ostrożnym w rokowa- 
niu, ale wprost czyniło rokowanie niepomyślnem. Budowa histolo- 
giczna guza, wykazująca rak o typie skórnym raczej przemawiała 
przeciw leczeniu promieniami Roentgena. Dlatego choremu zapro- 
ponowano zabieg operacyjny i tylko brak jego zgody przesądził 
sprawę na korzyść „próbnego leczenia“ Roentgenem. Określamy 
je słowem „próbne“, gdyż lak to już wyżej zaznaczyliśmy, stoso- 
wane uprzednio naświetlania wywołały szybki wzrost guza. Wbrew 
oczekiwaniom leczenie odniosło nadzwyczajny skutek, bo już po 
4 naświetlaniach guz zaczął się zmniejszać, a po 4 miesiącach od 
początku leczenia znikł zupełnie, Chory otrzymał łączną dawkę dla 
SKON 2.150 T. 


Przechodząc teraz do omówienia metodyki leczenia rentge- 
nowskiego w naszym przypadku musimy zaznaczyć, że rentgeno- 
logia obecna zna główne trzy, a właściwie cztery metody stoso- 
wania energji promienistej na tkankę nowotworową. Podstawą tych 
wszystkich metod jest zadanie i utrzymanie przez czas dłuższy 
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w głębi, to znaczy w tkance nowotworu, dawki rakowej, t. j. dawki 
równej w przybliżeniu nie mniej niż 110% dawki skórnej rumie- 
niowej (110% D. S. R.). 

Pierwszą i do niedawna najwięcej rozpowszechnioną metodą 
tego dawkowania jest metoda Seitza i Wintz a, polegająca na 
iednorazowem zastosowaniu tej dawki, a przynajmniej w kilku naj- 
bliżej po sobie następujących posiedzeniach, W stosunku do na- 
rządów nawet niezbyt głęboko położonych jest to niemożliwe, bo- 
wem, jak wiemy z fizyki, siła światła jest odwrotnie proporcio- 
nalną do kwadratu odłegłości od jego źródła do miejsca, na które 
działamy, w danym wypadku od antykatody do leżącego wgłębi 
nowotworu. Dlatego też, by nowotwór otrzymał 110% D. S. R. 
skóra musiałaby dostać dawkę większą, w zależności od głębokości, 
na jakiej ten nowotwór się znajduje. Jak wiemy, zastosowanie na 
skórę dawki większej od 100% D. S. R. może spowodować nieraz 
ciężkie jej uszkodzenie. Dlatego też posługujemy się metodą „ognia 
krzyżowego“: naświetlamy nowotwór z kilku pół w jak najkrótszym 
czasie, licząc na to, by promienie z każdego pola przechodziły 
przez tkankę nowotworową; ta ostatnia jest miejscem spotkania 
się skrzyżowanych promieni i otrzymuje wobec tego dawkę rów- 
nającą się sumie tych wszystkich % D. S. R., jakie do niej doszły 
z każdego pola skórnego. 

Druga metoda stosowania energji promienistej polega na dro- 
bienin dawki leczniczej (Regaud Ferroux, Mohr, Słato- 
polski, Alberti). Zamiast jednorazowego stosowania 110% 
D S. R. stosujemy ją przez czas dłuższy (10—46 dmi) w odpo- 
wiednich ułamkach procentowych tak, aby w ciągu tego czaso- 
kresu tkanka nowotworowa otrzymała w całości owe 110% D. S. 
R., które zadać winniśmy. Liczymy w tym wypadku na kumulacjię 
promieni. Zwolennicy tej metody podają, że dzięki niej jesteśmy 
w stanie działać stale na tkankę nowotworową, na wszystkie jel 
komórki i to w momencie kariokinezy, gdy Są one na promienie 
Roentgena najczulsze; poza tem nie przeładowujemy ustroju zbyt- 
nio energią promienistą i wobec tego możemy stosować dawki 
znacznie większe, gdyż skóra lepiej znosi sumę kilku dawek dzie- 
lonych aniżeli jednorazową większą (Regaud, Ferrou x). 
Prócz tego ogromie znaczenie ma fakt, że w samym ustroju po- 
wstaje więcej promieni wtórnych, które podnoszą wysokość dawki 
w głębi, w miejscu nowotworu. Przeciwnicy tej metody zarzucają 
jej, że nowotwór pozostaje przez czas dłuższy w stanie nienasy- 
cenia promieniami, co może wywołać obiawy podrażnienia i więk- 
szy rozrost tkanki nowotworowej. Doświadczenie dotychczasowe 
nie wykazało jednak wyższości jednej metody nad drugą (H o lt- 
huse u). 

Trzecią metodą leczenia nowotworów promieniami Roentgena 
jest metoda Pfahlera, — metoda „nasycenia tkanek energią 
promienistą. Polega ona na tem, że na dany nowotwór, jak w Spo- 
sobie Seitza i Wintza, stosujemy odrazu całą dawkę rakową 
(110% D. S. R.), potem zaś ją ciągle uzupełniamy w miarę ustę- 
powania odczynu, Wiemy, iż gdy minie 1/4 czasu potrzebnego do 
zniknięcia odczynu po naświetlaniu, w miejscu zadziałania promieni 
pozostanie 1/2 dawki energji, druga połowa zniknie dopiero w cza- 
sie trzy razy dłuższym. Odpowiednio do tego musimy stosować 
nowe dodatkowe dawki, ażeby nowotwór przez cały czas leczenia 
utrzymać w napięciu energii promienistej, równającemu się 110% 
D. S. R. Metoda ta, teoretycznie bardzo dobra, i zdawałoby się 
najskuteczniejsza, gdyż promienie działają przez cały czas inten- 
sywnie i to w dawce rakowej, praktycznie jednak nasuwa duże 
trudności, obliczenie bowiem znikania odczynu, a tem bardziej od- 
czynu w głębi w tkance nowotworowej, określenie, jak długo 
można podtrzymywać nasycenie dawki w każdym przypadku, jest 
nad wyraz trudne. 

W ostatnich czasach została podana przez Regaud i Cou- 
tarda metoda dawkowania „drobionego przedłużonego“. Metoda 
ta jest niczem innem jak tylko modyfikacją i rozwinięciem metody 
drobienia dawki. Polega ona na tem, że naświetlanie zostaje prze- 
prowadzone z dużych odległości (60—100 cm) i przez sączki bar- 
dzo grube z metali ciężkich (1—3 mm Cu lub Zn). Wobec tego 
natężenie energji promienistej i jej dawka, jaką otrzymuje dane 
ognisko w jednostce czasu są bardzo niewielkie tak, że dla osią- 
enięcia np. 25—30% D. S. R. potrzeba około 2 godzin. Do tego 
jako bram wpadowych stosują oni bardzo duże pola (50—200 cm). 
Rzecz prosta, że to znacznie zwiększa dawkę w głębi, a zmniejsza 
odczyn ze strony skóry, gdyż wskutek odfiltrowania zmniejsza się 
ilość promieni, osłabia się działanie promieni miękkich, również 
i twardych na skórę. Zapomocą tej metody przy stosowaniu „ognia 
krzyżowego“ autorzy ci dochodzą w dawce głębokiej na nowotwór 
aż do pięciokrotnej, a nawet dziesięciokrotnej skórnej dawki ru- 
mieniowei (500 — 1000% D. S. R.). Uszkodzenia skóry, zdarzające 
się często przy tej metodzie, szybko i łatwo się goją. 
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Przy wyborze metody naświetlań w naszym przypadku odrzu- 
ciliśmy sposób Pfahlera z przyczyn wyżej podanych. Metody 
Coutard'a zastosować nie mogliśmy, gdyż byłaby ona zbyt 
kosztowna i nie mogłaby być wtłoczoną w ten ograniczony czas 
pracy, jaki mamy w pracowni bez szkody dla innych chorych. 
Pozostałe dwie metody nie odpowiadały nam ze względu na wiel- 
Kie ich wady. Zastosowaliśmy metodę modyfikowaną, która zda- 
niem naszem posiadała wiele cech dodatnich innych metod. Za 
podstawę posłużył nam sposób podany przez Seitzai Wit tza. 
Mieliśmy narząd o niedużych wymiarach (szyja), mogliśmy więc 
znaleźć cztery pola jako bramy wpadowe, co pozwoliło na sku- 
pienie w miejscu nowotworu bez obawy uszkodzenia skóry dawki 
energji promienistej przewyższającej 110% D. S. R. Obawialiśmy 
się tylko uszkodzenia chrząstek krtaniowych. Na pierwszem posie- 
dzeniu zastosowaliśmy 100% D. S. R. na skórę (550 r.), co wyniosłe 
dla krtani niewiele mniej ze względu na nieznaczną jej odległość. 
Następne naświetlanie daliśmy dopiero po 8 dniach i to już ze 
znacznie dalszej odległości, bo ztyłu. Liczyliśmy na to, że w ten 
sposób osiągniemy poniekąd nasycenie tkanki energią promienistą. 
Po 8 dniach zastosowaliśmy dawkę trzecią i znowu ztyłu (każda 
z tych dawek odpowiadała 100% D. S. R.). Wobec tego, że po 
trzeciem naświetlaniu wystąpiły objawy silnego podrażnienia w gar- 
dle i krtani, czwarty raz naświetliliśmy chorego po 14 dniach. Po 
czwartej dawce nowotwór zmniejszył się znacznie, objawy podraż- 
nienia trwały dłużej. Po przerwie 3 tygodniowej zastosowaliśmy 
w 5 porcjach w 4—5 dniowych odstępach łączną dawkę 100% D. 
S. R. W ten sposób chory nasz otrzymał 2750 r. na skórę (1 r. mie- 
dzynarodjwe — 2,2 R. Toe EI CZMT 1 M. --466 r = 10252R). 
a mógł przy zachowaniu ostrożności i w razie dalszej potrzeby 
Duerme 13,2M T "(eżyli otrzyma 270541 PAW RZ -— 55-f]. 
a mógł otrzymać 13,200 r. — 29,040 R. — 283 H.). Metoda ta dała 
nam możność zastosowania w razie konieczności dawki nie mniej- 
Szej, atiżeli przy metodzie Regaud-Coutarda, a iedno- 
cześnie dała nam pewność, że nie pozostawiamy w żadnym czasie 
nowotworu bez dostatecznej koncentracji energji promienistej. 
W chwili gdy obiawy nowotworu znikły, zaprzestaliśmy leczenia, 
gdyż nie widzieliśmy żadnego wskazania do dalszego przełado- 
wywania ustroju, a w szczególności jamy ustnej, gardła i krtani 
chorego energją promienistą, Dalsza obserwacja chorego wykazuje, 
że obliczenia nasze były słuszne, gdyż ani martwicy chrząstek 
krtaniowych ani nawrotu nowotworu niema. 

Podana niżej tablicą ilustruje przebieg leczenia. 


Data Pole r.  Sączek Odległość KV 
32. V.31  Kóań Str; prawa 5500 05 Gu 30 cm 180 
1,0 Al 
Guz nierówny na prawej strunie gł. występ. za brzeg 
St. Griczoł ma Szyi 'ż pr. Strony. 
1. VI. 31 **Szyja WYl=lÓW, "2 550 05 Ca 30 cm 180 
10 Al 
9. VI. 31 Krtań str. lewa F ż o 
Ea M. H" Szyja tyl. or. 4 5 m > 
14. VIT. Kutań st. r. 110 A s a 
Guz zmniejszył się o 2/3. Mocne obrzm. w gardle i krtani, 
z obu stron szyi. Foefor ex ore. 
IS VI. KG stt. pr. Ii0 "65 Cu 30 cm 180 
1 .0”Al 
22. VAJ. Krtań Ste" pr. A. 4 a 
20. VII. krtań. Str. DE n 4 ` z 
eT MIH ("APM MME DT. z, yi 4 % 
5. X.Guz na pr.-str. malutki nie wystaje poza brzeg stru- 
ny. Gruczoł na szyi niemacalny. 
W miejscu guza na pr. strunie pozostało małe wklęśnię- 
ge: 
SPRAWOZDANIA POGLĄDOWE. 
Dr. M. ŁĄCKI. Warszawa. 


i profilaktyki błonicy w świetle badań lat 
ostatnich. 


Sprawa epidemiologii 


(Z Wydziału Zdrowia Magistratu m. st. Warszawy). 


Zagadnienie epidemiologii błonicy i walki z nią było poruszane 


wielokrotnie. Szukano nowych dróg, gdyż stare sposoby walki 
z błonicą — zastrzykiwanie surowicy, izolacja chorego, odkaża- 
nie — spodziewanych wyników — zupełnego wytępienia błonicy — 


nie dały. 
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W ostatnich czasach zaczęto szeroko stosować akcję profilak- 
tyczną — szczepienną. Akcja ta ma swoich gorących zwolenni- 
ków — w St. Zjednoczonych, Kanadzie, w wielu krajach Europy, 
ma też i swoich przeciwników, że wymienić choćby tylko F pied- 
bergera, dość gwałtownie zwalczającego szczepienia ochronne. 

Żeby zdać sobie sprawę z istoty zagadnienia, należy prześle- 
dzić rysy epidemiologiczne błonicy. 

Trzy czynniki normują rozwój, przebieg i nasilenie chorób 
zakaźnych, są jakby ich korytem. Są to: 

A) Zarazek (To co anglicy nazywają „the reservoir oł virus"). 

B) Wrażliwość lub odporność środowiska. 


C) „Skuteczność zakażenia“ (the efficient means oł trans- 
mision“), 

Czynniki te są nad wyraz zmienne i ulegają tysiącznym 
zmianom. 


Dla epidemjologa ma znaczenie: 

Zarażek. 

1) Ilość zarazka. 

2) Jego ziadliwość, czyli: a) toksyczność i b) agresywność 
(zdolność do zaatakowania). Cechy te niekoniecznie występują 
razem. Np. wąglik jest nad wyraz agresywny i zupełnie nietok- 
syczny. Natomiast tężec — przy nadzwyczajnej toksyczności — 
zupełnie nieagresywny. Błonica zajmuje miejsce pośrednie, ale 
jest bardziej toksyczną, niż agresywną. Roux i Yersin w roku 
1889 pisali: „un pouvoir pathogène élevé peut ćtre “apanage d'un 
germe diphterique relativement peu toxigćne, mais, au moins, Spon- 
tanement très virulent. Un pouvoir pathogène reduit peut appartenir 
a un germe tres toxigene, mais peu virulent“. 

Wiemy również, że zjadliwość zarazka może zwiększać się 
i zmniejszać w zależności od szeregu czynników. 

Środowisko. Jest to wielka nieznana, nad którą dopiero w latach 
ostatnich rozpoczęły się badania. Mają dla nas znaczenie jego: 
a) odporność i b) wrażliwość. Cechy te są jakby w stanie ciągłej 
fluktuacji i ulegają tysiącznym zmianom. Np. kury są odporne na 
wąglik — ale jeśli oziębić ich nogi lodowatą wodą —gimśwad 
wąglika. 

Szczur wytrzymuje zastrzyknięcie przeszło 1000 śmiertelnych 
dawek dla świnki morskiej toksyny błoniczej. Ale szczur przemę- 
czony (w poruszającem się stale kole) ginie od znacznie mniejszych 
dawek. To samo dotyczy i chorób. Jedne choroby jakby „usposa- 
biają* organizm do zakażenia się inną chorobą (zmniejszając od- 
porność). Np. grypa uważana jest za czynnik sprzyjający rozwo- 
jowi gruźlicy. Inne znowu jakby „uodparniały” na czas swego 
trwania przeciw niektórym chorobom. Np. w przebiegu odry nie 
obserwuje się ospy. nie możemy również ospy ZASZCZEPIĆ. Po przej- 
<ściu jednych chorób pozostaje odporność na całe życie, (odra, dur 
plamisty, płonica i inne). W innych odporność tylko czasowa — 
np. grypa. Jeszcze w innych organizm staje Się jakby bardziej 
wrażliwym na powtórne zakażenie np. róża. 

Na odporność i wrażliwość środowiska wpływają — wiek, pora 
roku, sposób odżywiania się, stan skupienia, zmęczenie, i inne, 

Skuteczność zakażenia zależy też od wielu przyczyn. W zaka- 
żeniach kropelkowych (do których należy błonica) zależy to od 
klimatu, ciepłoty, wilgotności, stanu skupienia i t. d. 

Otóż w ramach powyższych trzech czynników przebiega każda 
epidemia, przyczem charakterystyczne cechy zarazka, jego sposób 
przenoszenia się, stopień odporności Środowiska składają się na 
pewien, specyficzny dla każdej epidemii, obraz. Epidemiologiczne 
zrozumienie będzie o tyle łatwiejsze, im bardziej są znane i zba- 
dane te trzy czynniki. Podchodząc do badań epidemiologicznych 
nad błonicą jesteśmy w tem szczęśliwem położeniu, że mamy do 
czynienia z najbardziej znaną i zbadaną chorobą; znamy nietylko 
cechy chorobotwórcze zarazka, lecz też możemy mierzyć stopień 
odporności środowiska (odczyn Schick'a lub miareczkowanie za- 
wartości antytoksyny we krwi (sposobem Romera lub Kel- 
loga). 

Bagiński w swej pracy o błonicy (1899) mówi, że historję 
badań nad błonicą podzielić można na 3 okresy: 

1) Od najbardziej zamierzchłych czasów aż do początku 19-g0 
stulecia: badania miały charakter epidemiologiczno-kliiniczny. 

2) Od Bretonneau — na pierwszy plan występuje kieru- 
nek anatomo-patologiczny. 

3) Od LóffleraiBehringa — kierunek bakteriologiczny 
LAECZMCZY. 

Sądzę, że poczynając od prac Babesa, Smitha, Dzier z- 
gowskiego, Behringa, a głównie Ramona, zaczyna się 
okres czwarty — zapobiegawczy. | 

Pierwszy opis błonicy znajduje się u Hippokratesa. Na- 
stępnie Areteusz z Kappadocii w l-ym wieku po Chr. dał bar- 
dzo dokładny opis błonicy. (Nazywa on ją chorobą egipską). Opi- 
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neau mało co poza tem zostało dodane do patologji błonicy. 

W 1821 roku wybuchła epidemia błonicy w Tour a w 1824 
w La Ferriere (Francja). Niesłychanie wnikliwa obserwacja prze- 
prowadzona przez Bretonneau, dała mu możność odrzucenia 
dawnej miazmatycznej teorji i ustalenia charakteru 
błonicy. Bretonneau też pierwszy opracował i 
tracheotomię. 

Następnie w 1883 roku Löffler wykrył maczugowca błoni- 
czego, a w 1888 — Kouxi Yersin-zualeźli tokspnę, i w 1890 — 
Behring — antytoksynę. W 1891 zrobione było pierwsze za- 
strzyknięcie surowicy antytoksycznej w klinice Bergmana. Od roku 
j895 surowicę stosuje się powszechnie i, poczynając od tego roku. 
obserwuje się silny spadek śmiertelności na błonicę: z 35%-—30% 
śmiertelność spadła do 15%—10%, a nawet i niżej. Sądzono po- 
wszechnie, że sprawę błonicy uważać można za zlikwidowaną. 

Ale gdy porównamy zapadalność i śmiertelność ną błonicę z za- 
padalnością i śmiertelnością na skutek innych chorób zakaźnych, 
widzimy, że spadek w przypadkach błonicy jest mniejszy, niż w in- 
nych chorobach. Np. umieralność na dur brzuszny spadła w Ame- 
ryce z 32 na 100000 (rok 1906) do 3,2 na 100000 (1930). Umieralność 
na płonicę spadła do 1,5—2,0 na 100000, błonica zaś utrzymuje się 
na znacznie wyższym poziomie, stojąc w Ameryce na pierwszem 
miejscu pod wzziędem śmiertelności, a w Polsce zaś na drugiem 
(po durze brzusznym). i 

Oprócz tego ostatnio w szeregu krajów obserwujemy nawet 
wzrost zapadalności na błonicę. Np.: 


zakaźnego 
wprowadził 


Rok 1923. Rok 1928. 
Niemcy: 32509 przypadków. 41965 przypadków. 
Anglia 40009 M 61134 5 
Austria 2816 f 8132 s 
Francja 11033 Aa 18808 4 
Polska 3094 a 10463 * 


Następnie, obliczając liczbę zapadnięć na 100000 osób 
mamy następujące dane: 


OLLY- 


Rok Berlin Niemcy Austrja Belgja Angja Francja Italja Węgry Polska Warsza- 
1927 123,4 53,6 102,6 13,0 132,4 349 469- 844 325 10,7 
1928 139,1 73,7 122,5 16,4 154,8 46,1 47,0 1085 809 _ 880 
1029 = dlóe,f, 767 1507 23,3" 4584 500 584 1460 445 PA 


Jeśli dodamy do tego stale zwiększający się odsetek śmiertel- 
ności — mamy prawo do twierdzenia, że poczynając od roku 1922—- 
1925 „genius epidemicus' błonicy stał się bardziej złośliwym. 


4: % e 


Rozpatrzmy teraz szczegółowo każdy z 3-ch powyższych czylt- 
ników w zastosowaniu:do błonicy. 

Zarazek. Nie wchodząc w szczegółowy opis własności maczu- 
gowców błoniczych, jako zbyt dobrze znanych, należy zaznaczyć, 
że poszczególne szczepy różnią się pomiędzy sobą pod względem 
„agresywności i pod względem „toksyczności“. 

Gary, porównując śmiertelne dla zwierząt dawki bakteryj 
(24-godzinnej hodowli) ze śŚmiertelnemi dawkami toksyny tych 
szczepów (10-dniowy bulion) otrzymał następujące wyniki: 
SZCZEM Liczba bakteryj powodująca 

SŚMierć zwierzęcia. 


M. L. D. toksYrny 


Park N” 8 | 1930 miljonów bakt. 0,0075 
N" 20 160 į 0,925 
NAS JES yb 0,05 
N* 11 1,2 5 0,0075 
NP 2159 6,5 4 0,5 


Widzimy więc, że szczep N” 8 i szczep N°? 11 mają jednakową 
zdolność produkowania toksyny, lecz różnią się bardzo pod wzęlę- 
dem agresywności. 

Czy szczepy błonicze łatwo ulegają zmianom? Morfologicznie 
przedstawiają one wahania bardzo szerokie. Mają one zdolność 
tworzenia postaci inwolucyjnych, niekiedy o kształcie pacior- 
kowców. 
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Zjadliwość niełatwo ulega zmianom. Ławrynowicz na 
14 zbadanych szczepów w 3-ch przypadkach po 7—10 miesiącach 
obserwował przejście szczepu niezjadliwego w ziadliwy; w jednym 
przypadku, odwrotnie, szczep zjadliwy zmienił się w niezjadliwy. 

Kosenau i Bailley nie mogli stwierdzić żadnych zmian 
(z punktu widzenia zjadliwości) w ziadliwych lub niezjadliwych 
szczepach: po 36 przesiewach stopień zjadliwości nie uległ zmianie 
ani „in plus“ ani „in minus“. Bulo ch twierdzi, że maczugowiec bło- 
niczy z punktu widzenia zjadliwości jest nadzwyczaj stały, przy- 
puszcza jednak, że u ozdrowieńców maczugowce błonicze tracą 
stopniowo swą ziadliwość i że obecność paciorkowców zwiększa 
ich toksyczność. Są to jednak tylko hipotezy. Dowodów doświad- 
czalnych, potwierdzających to, nie mamy. 

Bardzo trudno określić stosunek szczepów ziadliwych do nie- 
zjadliwych. Morfologicznie oba szczepy są podobne, surowice nie- 
zjadliwych szczepów powodują aglutynację zjadliwych i odwrot- 
nie, lecz niezjadliwe nie powodują powstania przeciwciał, nie uod- 
Dornhiają więc przeciw zjadliwym. Prawda, Arkwrigsht w T. 
1909 podał, że udało mu się wydzielić niezjadliwy szczep, który 
wytworzył antytoksynę u konia. Spostrzeżenie to nie zostało po- 
twierdzone przez innych autorów. Crowell (1926) podaje, że 
udało mu się wydzielić z bardzo ziadliwego szczepu niezjadliwą 
postać (sposobem O r sko w‘a z jednej komórki); w 6-ciu następu- 
jących po sobie generacjach szczep był zjadliwy, a następnie po- 
dzielił się na dwie postacie: jedną o takiej samej zjadliwości, jak 
i szczep macierzysty, druga zaś była zupełnie niezjadliwa. W na- 
stępnych generacjach obserwowano to samo. 

Cowan (1927) ze szczepu Parka N° 8 otrzymał kolonie 
„rough“ niezjadliwe i „smooth‘ zjadliwe. Są to jednak przypadki 
rzadkie. 

Szczepy błonicze zjadliwe szczególnie często spotyka się u osób 
w otoczeniu chorych. Np. „The medical research committee“ w 1926 
r. na podstawie 1417 zbadanych szczepów wykazał, że: 

1) z 892 szczepów wyhodowanych z gardzieli osób zdrowych, 
lecz znajdujących się w otoczeniu chorych — 866, czyli 98,5% 
było zjadliwych; 

2) z 325 szczepów pochodzących z gardzieli osób zdrowych, 
którzy nie mieli styczności z chorymi, tylko 48, czyli 14% było 
zjadliwych. 


Ciekawe są obserwacje, dokonane w pracowni Friede- 
manna. Lewkowitz, zbierając na płytki Petriego kropelki, 


wydalane przy kaszlu chorych na błonicę, skonstatowała, że liczba 
kolonij wyrosłych jest tem większa, im przypadek był cięższy. 
U zdrowych nosicieli nigdy nie udawało się jei wyhodować ma- 
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czugowców błoniczych (zakażanie płytek przez nakaszliwanie). 


Wykazywałoby to, że szczepy, pochodzące od chorych, są bar- 
dziej niebezpieczne, posiadają większą zdolność życiową, a więc 
i zakażania. Friedemann wprost mówi: „De cette constation 
on peut conclure, que le porteur sain est nettement moins iniectant, 
que le diphterique“. 
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Ale daleko lepiej da się to wytłumaczyć doświadczeniami O. 
Hartoch i Muratowej. Wykazali oni mianowicie, że u cho- 
rych maczugowce błonicze są daleko liczniejsze, niż u zdrowych 
nosicieli: według ich obliczeń chory ma 10.000 razy więcej maczu- 
gowców, niż nosiciel. I tą dużą liczbą tłumaczą się pozytywne wy- 
niki posiewów Lewkowitz, 

Stosunek pomiędzy „zjadliwością* maczugowca, a jego „zdol- 
nością zakażania* jest naogół mało zbadany. Niema, np. związku 
pomiędzy ziadliwością szczepu, a postacią kliniczną błonicv: 
łagodne klinicznie postacie błonicy wywołane bywają bardzo tok- 
Ssycznemi szczepami i naodwrót mało zjadliwe szczepy powodują 
bardzo ciężki przebieg. 

Jednak „a priori można przypuścić, że bardziej toksyczne 
i agresywne postacie, a więc pochodzące od chorych będą bar- 
dziej niebezpieczne dla otoczenia. Doświadczenia wykazały, że tak 
rzeczywiście jest. Doul| James w swei pracy: „Factors influen- 
cing selective distribution in diphteria' łącząc razem dane swej 
pracy (1925) z pracą Doull, Stostokes i Mc. Gites (1928) 
dowodzi, że zetknięcie się z chorym jest 12 razy niebezpieczniejsze, 
niż zetknięcie się z nosicielem. Wykazuie to następująca tablica: 


Grupa Styczność z: Liczba Liczba osób Zapadalność Przypuszcezalny 
rodzin wystawionych na 10.000 stosunek niebezy. 
na niebezpie- zapad. na błonicę 
czeństwo za- w otoczeniu po- 
chorowania szczególnych grup 
(w otoczeniu) (1, 2, 3,4) a zapa- 
dalnościa w mieście 
1) Przypadki błonicy 758 2799 3210 120 
2) Nosicielstwo zja- 
dliwe 541 2418 57,9 20 
3) Nosicielstwo nie- 
zjadliwe 1207 5305 25,5 10 
4) Biala ludność 
w Baltimore 67/5000 2,7 l 


Tablica ta rzuca ciekawe światło na znaczenie nosicieli 'w sze- 
rzeniu się błonicy. Liczby te są zbyt małe, by uważać stosunki po- 
wyższe za stałe, są one jednak, jak zobaczymy, bardzo prawdo- 
podobne. 


Środowisko. Wiemy, że człowiek iest wrażliwy na błonicę. 
Dziecko, urodzone z matki, odpornej na błonicę, iest również od- 
porne do 6—12 miesięcy (dzięki antytoksynie, która przez ło- 
żysko przechodzi do krwi dziecka). Następnie traci ono antytok- 
synę i staje się wrażliwe na zakażenie. Czas, kiedy dziecko traci 
antytoksynę ze krwi — waha się bardzo. 
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Groer i Kassowitz znaleźli, że dzieci sztucznie odży- 
wiane tracą antytoksynę prędziej niż dzieci odżywiane piersią 
(1919). A następnie obserwuje się zjawisko odwrotne: odsetek 
dzieci wrażliwych zmniejsza się, zwiększa natomiast odsetek od- 
pornych. Graficznie możemy przedstawić to w sposób powyżej 


przedstawiony. 
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Co jest przyczyną tego zjawiska? Czem wytłumaczyć ciągle 
zwiększający się odsetek odpornych? Żeby odpowiedzieć na to 
pytanie należy szczegółowo przeanalizować dane epidemiologiczne 
błonicy, 

Maczugowiec błoniczy jest stale obecny na błonie śluzowej 
chorych. Ale i zupełnie zdrowe osoby mogą mieć w iamie ustnej 
Inaczugowca błonicy. Lóffler już w roku 1884 obserwował 
obecność maczugowca błoniczego u zdrowych osób. Powstaje 
WIĘC pytanie, jak często spotyka się maczugowce u zdrowych. 

Według Ławrynowicza, w zakładach zamkniętych czę- 


StoŚć nosicielstwa inaczugowców błoniczych waha się od 12,5% 
do 13,2%. 


16,6% w lecie i 29,8% w zimie. 
10,79% w lecie i 12,6% w zimie. 


Dzieci do 1 roku 
Dzieci od 1 r. do 3-ch 


Maczugowca błoniczego znajdywano w gardle, w nosie, w wy- 
dzielinie z uszu. Nosicielstwo występowało zarówno często u osób 
Schick — dodatnich jak i u Schick — ujemnych. Nosicielstwo obser- 
wowano 8 razy częściej «u osób mających zmiany na błonie ślu- 
zcwej, niż u osób ze zdrową śluzówką. W poniżej podanej tablicy 
zestawiono wyniki badań szeregu autorów, podające odsetki nosi- 
cielstwa (zjadliwych i niezjadliwych szczepów): 


Nazwisko autora Rodzaj kontaktu Liczba Dodatnich Zjadliwych 
badanych 0.5 0j9 
Graham Smith Zdrowe Środowisko 2132 2,8 0,18 
(1908) 
Sholły (1907) Dzieci w schronisku 1000 1,8 


(zdrowe) 


Bull i Havans Zdrowe środowisko 7790 AT i 


(1923) 
Forbes (1921-—1922) 


Dzieci szkolne 9200 Tal ATG 


(Londyn) 


Medical Research W otoczeniu chor. 10883 S T 
Committee (1923) 
Sholly (1907) W otoczeniu chor. 252 10 


Ławrynowicz 


1 
W otoczeniu chor. 8005 24 158 
Ławrynowicz 2 


Szkoły 1173 2,9 


Ławrynowicz Miejski dom wycho- O7 29,8 
wawczy (dzieci do 1 r.) 
Mayzneri Sparrow Miejski dom wycho- 154 20.8 


wawczy 
A) zdrowe środow. 7974 4 0,6 
B) baraki (żołnierze) 610 15 15 
Niemowłięta i dzieci Lig Dí 
Otoczenie chorych 3440 


Medical Research 
Committee 
Kliewe i Hoffmann 

Kusama i Doull 


Autorowie rosyjscy (Baszenina, Birger) podają, że 
w Moskwie w zakładach zamkniętych odsetek nosicielstwa do- 
chodzi do 75%. 

Według Friedemanna odsetek nosicielstwa u osesków 
waha się od 20% do 85%. U dzieci w wieku szkolnym odsetek ten 
waha sie od 11% do 5%. Friedberger uważa maczigowca 
błoniczego za "ubiquifaire, Doull w Baltimore znalazł w szko- 
łach: w lecie — 1%, w zimie — 3%. Widzimy więc, że na nosi- 
cielstwo wpływa szereg czynników, jak pora roku, wiek, stan 
skupienia, stan śluzówki i że, wahając się bardzo, odsetek nosi- 
cielstwa bywa czasami bardzo wysoki. 

Powstaje teraz pytanie, jak długo 
błoniczy na błonie śluzowej. 

Rosenau mówi, że w 50% wraz z nalotem znikają i ma- 
czugowce: na błonie śluzowej trzymają się one więc zaledwie dni 
kilka. U 5% są obecne do 2-ch miesięcy, a 2 % choruiących po- 
zostaje chronicznymi nosicielami. | 

Welch na 752 chorych obserwował, że u 325 maczugowce 
zniknęły w 3 dni po zniknięciu nalotów, u 200 chorych w ciągu 
5—7 dni, a u reszty trzymały się do 37 dni, i tylko w kilku przy- 
padkach dłużej. 

Simon i Benoit zaznaczają, że maczugowce trzymają się 
tem dłużej im postać błonicy jest cięższą. Wogóle u dzieci ma- 
czugowce trzymają się dłużej niż u dorosłych a w szczególności 
długo w wydzielinie nosa u osesków. 

Przyczyna znikania maczugowców błoniczych nie jest jeszcze 
dotychczas z pewnością ustalona i jasna. Prawdopodobnie fago- 
cytoza odgrywa tu najważniejszą rolę. W każdym razie obecność 
przeciwciał jest bez znaczenia i nosicielstwo występuje jedna- 
kowo często u Schick — dodatnich jak i u Schick — ujemnych. 
Uderzającą jest regularność znikania maczugowców z błony 
śluzowej ozdrowieńców, przyczem szybkość znikania nie zależy 
od tego, czy przypadki były leczone czy nie. Zastrzyknięcie Suro- 
wicy nie wpływa na szybkość znikania. 


się trzyma macziugowiec 
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Hartley i Martin (1919) i Weawer (1921) podają, że 
regularność znikania maczugowca jest cechą tak zasadniczą, że 
może być nawet ujętą w formułkę matematyczną, a mianowicie: 


log n — log n‘ K — reeularność znikania 
Ke corn ył n == liczba mosicieli w Gade t 
AD | n — liczba nosicieli w czasie t 
Szczególnie są «ciekawe doświadczenia Hartley i Mar- 


tima, dokonane na żołnierzach w szpitalu w Rouen. Badali oni 
czdrowieńców co kilka dni (4). Osobnik, u którego 3 następujące 
po sobie badania nie wykryły maczugowców błoniczych — był 
wypisywany ze szpitala. Czas, kiedy osobnik nie był już nosicie- 
lem, był przez nich obliczany, jako połowa czasu od ostatniego po- 
zytywnego badania i pierwszego negatywnego. Mieli oni pod swoją 
obserwacją 457 osób. Czas znikania maczugowców był następujący: 


Liczba nosicieli kalkulo- 
wana (na podstawie po- 
wyższego wzoru). 


Dzień obserwacji Liczba nosicieli 


j 457 457 

5 392 401 
10 302 310 
15 282 242 
20 194 189 
25 156 147 
30 118 115 
39 92 89 
40 70 70 
45 52 54 
50 4l 42 


.. 


W tym wypadku „K“ równało się 5, czyli codziennie u 5% 
osób znikały maczugowce z gardzieli, U innych autorów proces 
znikania postępował z inną szybkością, więc i „K“ było inne, np. 
8% lub 9%, ale zawsze zachowywana była prawidłowość znika- 
nia. Uderzającem tu jest wielkie podobieństwo między liczbami 
obserwowanemi, a liczbami „kalkulowanemi' na podstawie teorii 
prawdopodobieństwa. Oznacza to, że proces znikania maczugow- 
ców błoniczych odbywa się dzięki całemu szeregowi drobnych, 
nieuchwytnych, nicznanych mam bliżej, niezależnych od nas 
przyczyn. | 

Thomson, Mann, Marriner (1929) badając szybkość 
znikania maczugowców błoniczych u 1726 osób z błony śluzowej 
gardzieli znaleźli: 

Liczba nosicieli kalkulo- 


Czas obserwacji Liczba nosicieli 


wana 
Na początku 1726 1726 
Po 2-ch tygod. 865 875 
3-ch 610 612 
4-ch 356 413 
_5-U 218 267 
6-11 132 154 i t. d. 


Znaleźli oni, że u małych dzieci maczugowce trzymają się 
najdłużej. 


Bulloch czas trwania maczugowca 
ozdrowiefńiców oblicza na 410—12 dni. 

Busing w ciągu 4-ch lat (1903—1907) obserwował u 2063 
osób, jak długo postać zjadliwa maczugowca trzyma się na ślu- 
zówce. Badał on nosicieli w nieregularnych odstępach czasu (od 5 
do 17 dni). Okazało się, że: 


na błonie Śluzowej 


Czas obserwacji Liczba nosicieli Liczba nosicieli kalkulo- 


obserwowana wana 
Początek 2063 2063 
Po 2-ch tygod. 929 850 
3-ch 313 557 
4-ch 364 356 
5-11 205 231 
6-u 118 148 
7-u 53 o4 5, d, 


I w tym przypadku pomimo nieregularności pobierania prób 
też daie się zauważyć podobieństwo liczb obserwowanych a kal- 
kulowanych. 

Przyjąć więc możemy, że czas przebywania maczugowca bło- 
niczego na błonie śluzowej ozdrowieńców równa się średnio 
10—14 dniom. Nosicielstwo z nosa nie było tu brane pod uwagę. 
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Dudley, badając w Greenwich młodych chłopców, znalazł, 
że maczugowce najdłużej przebywają u osobników, mających 
zmiany błony śluzowej. Po wyłuszczeniu migdałków — nosiciel- 
stwo szybko znikało. 

Spróbujmy teraz ustalić, jaki odsetek osób w iakiemś śro- 
dowisku będzie nosicielami w ciągu pewnego czasu, powiedzmy, 
roku. i 

Jeżeli bierzemy kilka rozmaitych Środowisk np. szkoły, ko- 
szary, Otoczenie chorych, i t. d. i stwierdzamy, że iest tam (Śred- 
nio) 2%, 3%, 4% lub więcej nosicieli i jeżeli wiemy, że średni 
czas przebywania maczugowca błoniczego na błonie śluzowej gar- 
dzieli trwa około 10—14 dni, to możemy w następujący sposób 
obliczyć liczbę nosicieli na danym terenie w ciągu roku: 

Y 


X=q t gdzie 


jest Średni czas nosicielstwa, 

— pewien okres czasu, np. rok, 

— odsetek nosicielstwa, któryśmy wykryli, 

— odsetek nosicielstwa na pewnym terenie w ciągu pe- 
wnego czasu. 


. 


| 


>< © 


Jeśli przyjąć dla (Warszawy q (średni odsetek 
równe 2, a t,(średni czas nosicielstwa) 14 dni, to: 


X = (2 X 365) : 14 = 52%. 


jeśli zaś liczyć ludność Warszawy 1 miljon, to się okaże, że 
w Warszawie w ciągu roku 520.000 osób miało na błonie śluzowej 
gardzieli maczugowca błoniczego dłuższy lub krótszy czas. Dalej, 
jeśli przyjąć, że w Warszawie choruje rocznie średnio 1785 osób 
(w 1928 r. notowano 830 przyp., w 1929 — 1282 przyp., a w r. 1930 — 
3247), to wypadnie nam na 1 przyp. błonicy — 290 nosicieli, I to 
najmniej, gdyż wiemy, że odsetek nosicieli wzrasta z 1) liczbą 
dzieci, 2) skupieniem ludności, 3) w otoczeniu chorych, 4) wraz 
z natężeniem epidemii w pewnej miejscowości, 5) w zimie. 

Ten niezmiernie duży, na pierwszy rzut oka wprost niewia- 
rogodnie duży odsetek nosicieli tłumaczy nam wiele spraw. 

1) Zauważyliśmy, że u niemowląt wraz z wiekiem, (to iest 
od 6-ciu do l2-tu miesięcy) odsetek Schick ujemnych się zmniej- 
sza, a Schick dodatnich wzrasta. Flumaczymy to znikamem anty- 
toksyny ze krwi. Ale później, zaczynając od 1—2 lat odsetek wrażli- 
wych (Sehick. — dod.) znówu się zmniejsza. len proces. zmniej- 
szenia się wrażliwych szczególnie szybko odbywa się w wieku 0—7 
lat, to jest, gdy dziecko zaczyna chodzić do szkoły. 

Następnie odsetek odpornych jest wyższy u dzieci w Śśrodowi- 
skach biednych, przeludnionych, niż u dzieci tego samego wieku, 
lecz ze środowisk zamożniejszych lub ze środowisk wiejskich. 

Otóż fakty powyższe będą zrozumiałe dla nas, gdy przybdo- 
imnimy, że odsetek nosicielstwa jest wyższy w Środowiskach prze- 
ludnionych, w szkołach, w internatach. Odporność rozwija się tu 
na skutek zadziałania małych dawek maczugowców błoniczych na 
błonę śluzową, tak zwanych „sub-infekcyj', to jest takich zakażeń, 
które wystarczają, jako podnieta do produkcji antytoksyny, nie 
wystarczające są jednak dla wywołania choroby. Ta drogą od- 
bywa się wielki proces biologiczny tworzenia się odporności Śro- 
dowiska. 

2) Moldovan (Rumunia) zwrócił uwagę na jeden bardzo 
ciekawy fakt. Mianowicie badając źródło zakażenia 6431 przypad- 
ków błonicy — tylko w 1,9% dowiódł kontaktu z chorym. Co do 
reszty przypadków nie można było ustalić źródła zakażenia. 

Komitet Higieniczny Ligi Narodów na podstawie ankiety ustalił 
następujące fakty: 


nosicieli) 


Nazwisko autora. Liczba przypadków Odsetek zakażeń 
kontaktowych. 
Moldowan (Rumunja) 6341 1,97% 
Haekta (Praga) 12126 1,61% 
Lutrario (italia) 19104 2,48% 
Treta 5130 6,50% 
C M6 dź k 6 2,50% 
Szwecja 3,30% 


Badania wywiadów błoniczych w Wydz. Zdrowia m. Warsza- 
wy również wykazują, że tylko w rzadkich wypadkach można wy- 
kazać kontakt z chorym. 

3) Znając przypuszczalną liczbę nosicieli w jakiemś Środowisku, 
przypuszczalny stopień niebezpieczeństwa wskutek zetknięcia się 
z chorym lub z nosicielem, a następnie liczbę notowanych przy- 
padków błonicy możemy ustalić, jaki odsetek zachorowań powstał 
wskutek zetknięcia sę z chorym i jaki wskutek zetknięcia się z no- 
sicielem, Mianowicie jeśli: 
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a) na 290 nosicieli mamy 1 przypadek błonicy, 
b) zetknięcie się z chorym jest 12 razy niebezpieczniejsze, niż 
z nosicielem, to 


czyli na 1 przypadek bionicy powstałej wskutek zetknięcia się z cho- 
rym, notujemy 24 przypadków błonicy wskutek kontaktu z nosi- 
cielem, 


Czyli: kontakty dają — 4%, nosiciele — 96% przypadków 
błonicy. W Warszawie przypadało na kontakty (powtórne 


przypadki) w 198501. 65% aw 19H r. — 72%, 

A z tego wyciągamy wniosek następujący: 

W chorobach zakaźnych stosujemy w celu ich zapobieżenia 
odosobnienie i odkażenie. Otóż ta metoda zawiedzie nas zupełnie 
w błonicy, gdyż gros przypadków powstaje bez kontaktu z chorym, 
a wytropić 500,000 nosicieli — nie sposób. Z drugiej zaś strony 
walka z nosicielstwem, jako czynnikiem uodporniającym, nie byłaby 
nawet bardzo pożądana. W błonicy należy więc szukać  inmych 
dróg. Jeśli uodpornienie drogą naturalną, przy pomocy sub-infekcyj 
wymaga ofiar, daje pewną liczbę schorzeń i Śmierci, należy zasto- 
sować inną metodę: uodpornienie sztuczne. 

Dok. nast. 
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Technique chirurgicale. Estomac & Duodćnum. PIERRE 

RHEAUME. str. 260, 234 rycin w tekście. Masson, 1932, 
_ _ Dzieło jest wynikiem pragnienia autora, by zapoznać chirurgów 
a Uk o- europejskich z techniką operacyj żołądkowych stosowaną 
V Ameryce. We wstępie pomieszczono wiele ciekawych dat histo- 
zowie sprawę Pean-Rydygier-Bilroth ! rozstrzyga autor spra- 
wiedliwie z podaniem oryginalnych rycin. Charakterystycznem jest, 
iż jako jedyny i idealny sposób znieczulenia przy operacjach żo- 
lądkowych zostaje opisane znieczulenie ogólne podtlenkiem azotu, 
a o znieczuleniu miejscowem spotykamy zaledwie krótkie wzmianki. 
Rozdział o anatomii chirurgicznej żołądka zaopatrzony w dosko- 
nale ryciny jest bardzo pożytecznym dodatkiem. Bardzo cenne są 
dalsze ustępy o przygotowaniu przedoperacyjnem i leczeniu po- 
Operacyjnem. W części szczegółowej znajdujemy opisy wielu u nas 
mało lub całkiem nicznanych operacyj. Do tych należą rozszerzona 
enteropeksja Coffey'a- Waugh'a, gastropeksja Lambreta, z po- 
między gastrostomij interesująca metoda Depage Janeway'a obja- 
Siona licznemi fotografiami. Wśród metod zespolenia żołądkowo- 
jelitowego zajmuje nas zmodyfikowany guzik Murphy'ego oraz ze- 
spolenie z poprzecznym przekrojem jelita. Technikę „„degastroente- 
rostomizacji* obiaśniają piękne ryciny. Szczególnie dużo miejsca 
poświęcono resekcjom termino-terminalnym uwzgłędniając technikę 
takich autorytetów jak Mayo i Horsley; w rozdziale tym najwięcej 
interesująca jednak jest francuska technika „En gouttiere' Pau- 
clet'a i „teleskopowa“ Babcocka. Wśród opisów resekcyj z Zespo- 
leniem gastrojeęjunalnem (Bilroth Il i pochodne) wyróżnić należy 
nadzwyczaj piękne ryciny przestrzenne, obiaśniające wszelkie od- 
miany operacji. Zupełne wycięcie żołądka, torakolaparotomia me- 
todą autora dla operacii przepuklin przeponowych oraz ciekawe 
i charakterystyczne dla chirurgii amerykańskiej operacje zacho- 
wawcze Finncy'a i Horsley'a są przedmiotem dalszych zaimujących 
rozdziałów. Osobny ustęp poświęcono technice zabiegu przy wro- 
dzonym przeroście odźwiernika według Fredet'a. Prócz tego autor 
zaznajamia nas z niektóremi ciekawemi a rzadszemi operacjami 
jak duodeno-jejunostomią (Delbet), a nadzwyczai korzystnym jest 
ustęp o tak mało u nas znanej duodeno-jejunostomji. Uderza nieco 
opis wyłączenia odźwiernika (excłusio), operacji w Europie prawie 
zupełnie zarzuconej — a brak t. zw. resekcji łagodzącej (paliatyw- 
nej). W zakończeniu podano technikę usuwania kamienia z prze- 
wodu żółciowego wspólnego przez dwunastnicę. Główną zaletą ca- 
lości są bardzo liczne i piękne, w znacznej części siatkowe ryciny. 
Jakkolwiek wiele z opisanych operacyj ma swoje prototypy w ope- 
adadi znanych w Europie a zwłaszcza w Niemczech każdy 


chirurg przeczyta tę monografię z  wielkiem zainieresowaniem 
i korzyścią. 
Hilarowicz (Lwów). 
Kliniczno-anatomiczne badania materialu guzów  jajnikowych 
binik w Kiel. TIBTZE. Archiv. f. Gyn. T. 146.2. 2. 


Wśród obfitego materjału było 12 guzów jainikowych u kobiet 
po menopauzie, którym towarzyszyły krwawienia maciczne. 
U wszystkich tych chorych błona śluzowa macicy wykazywała wy- 
raźne cechy hiperplazii. Grupa 3 pierwotnych i ł-go następowego 
raka jajnika okazywała słabą żywotność błony śluzowej macicy 
pod postacią lekko pokręconych gruczołów o silnie zbitym na- 
błonku i zagęszczeniu warstwy podstawowej. Do drugiej grupy 
zalicza autor 4 guzy o budowie komórek ziarninowych, 3 guzy aty- 
powe i 1 przypadek następowego raka jajnika. W przypadkach 
tych stwierdził nienormalną budowę błony śluzowej macicy pod 
postacią wyraźnej hiperplazji gruczołowo-torbielowatej. W przy- 
padkach grupy pierwszej myometrium i jajowody były normalne 
(odpowiednio do wieku chorych), natomiast w przypadkch grupy 
drugiej stwierdził autor hiperplazję mieśni macicy i wysoko buja- 
jący nabłonek w jajowodach. Nabłonek ten znajdował się zatem 
w pierwszej fazie czynności, która odpowiadała stanowi czyrneniu 
błony śluzowej macicy. len sam stan stwierdził w owych 3 atypo- 
wych guzach. Jakichś pewnych prawideł w tym kerunku nie można 
ustalić, gdyż wsteczne działanie guzów jajnikowych na resztę na- 
rządu rodnego cechowały raczej znaczne wahania i mnoga różno- 
rodność. 

K.B. (Lwów). 


W sprawie naczyń wolno przebiegających na powierzchni mie- 
smaków. MESTALZ. Archiv. f. Gyn. T. 140. z. 2. 

W piśmiennictwie znane są dotąd 2 podobne przypadki. Autor 
cpisuje nowe 2, We wszystkich przypadkach chodziło o mięśniaki 
rozrastające się ekscentrycznie i w których wskutek pęknięcia 
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otrzewnej zostały odsłonięte naczynia przebiegające na powierz- 
chni mięśniaków. W jednym z przypadków autora naczynia te 
biegły iak wolne postronki przez jamę brzuszną do przydatków. 
Klinicznie nie stwierdzono żadnych objawów tei nieprawidłowości. 
Obiawy te mogą atoli wystąpić w razie pęknięcia takiego naczynia 
lub zadzierżgnięcia na niem pętli jelit. Opisane są przypadki pę- 
knięcia otrzewnej na powierzchni mięśniaka nawet na znaczniejszej 
przestrzeni (bez odsłonięcia atoli naczyń). Tylko w przypadkach 
nagłego pęknięcia otrzewnej występują objawy otrzewnowe. Co do 
przyczyn powstawania tych pęknięć to gra tu rolę obok utraty 
elastyczności otrzewnej nagłe zwiększenie się pojemności guza. 
Rzadkie bardzo są przypadki pęknięcia naczyń, którego zwykle 
się nie rozpoznaje. 
K. B. (Lwów). 


Cztery przypadki mięsaka macicy wychodzącego z włókien 
mięsnych giadkich. S. R. MEAKER (Boston, Mass). Amer. Journ. 
of Obst. a. -Gyn. Ve %:01. Nr. 3. 


Jest to nowotwór występujący w 1% wszystkich mięśniaków 
macicy. Jakkolwiek wszystkie te guzy wykazują histologicznie pe- 
wien stopień złośliwości, tylko niektóre z nich objawiają swą zło- 
śliwość klinicznie. Niemniej jednak wszystkie je należy traktować 
jako bardzo złośliwe, niesposób bowiem odróżnić degenerację 
histologiczną od klinicznej złośliwości. Składa się na to duże podo- 
bieństwo tego nowotworu do mięśniaków wychodzących z mięśni 
gładkich, drobnowidowo zaś spostrzega się wielką rozmaitość ko- 
mórek. 

Rozpoznanie nowotworu napotyka na znaczne trudności za- 
równo przed jak i w czasie operacji. Autor poleca każdą wyciętą 
z powodu mięśniaków macicę natychmiast przeciąć i ogłądnąć 
przed ukończeniem operacji, abv ewentualnie można było wykonać 
operacię radykalną. O ile nowotwór zostanie stwierdzony już po 
wykonaniu nadpochwowego odcięcia macicy, należy do szyi zało- 


żyć rad. Po operacji radykalnej wystarczy tylko naświetlanie pro- 
mieniami Roentgena, 
Wiślański (Lwów). 
RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Protokół 


plenarnego posiedzenia Państwowej Naczelnej Rady Zdrowia przy 

Ministrze Spraw Wewnętrznych, które się odbyło w dniu li maja 

1931 r. Departamencie Służby Zdrowia, przyjęty na pienarnem 

posiedzenia Państwoweż Naczelnej Rady Zdrowia w dniu 30 majia 
1932 roku. 


Zebranie zaszczycił swoją obecnością P. Minister Spraw We- 
waętrznych Dr. Felicjan Sławoj-Składkowski. 


Przewodniczy: Dr. 
Protokół prowadzi: 


Euceniusz Piesirzyński 
ie RiWICZ=Se Czer bo 


F. Dyrektor Departamentu Służby Zdrowia otwiera czwarte 
plenarne posiedzenie Państwowej Naczelnej Rady Zdrowia. 


Porządek dzienny zostaje przyjęty w brzmieniu następującem: 


1) Zatwierdzenie protokółu posiedzenia Państwowej Naczelnej 
Rady Zdrowia, odbytego w dniu 28 kwietnia 1930 r. 

2) Sprawozdanie z działalności Sekcyj Państwowej Naczelnej 
Rady Zdrowia. pa 

3) Utworzenie sekcji do międzynarodowych spraw sanitarnych 
(ref. Dr. J. Sęczyc, Radca ministerjalny w Ministerstwie Spraw 
Wewnętrznych). 

4) Projekt nowelizacji ustawy z dnia 19 grudnia 1921 r. 
miocie wykonywania praktyki lekarskiej (Dz. 


w przed- 
U. „s PN O 


poz. 162) (ref. p. W. Woijnarski, referendarz w Min. Spraw We- 
wnętrznych). At 
5} Projekt ustawy o ratownictwie (ref. p. Dr. Sęczyc, Radca 


iministerialny w Min. Spraw Wewnętrznych). 

6) Rewizja przepisów, normujących wyrób i obrót preparatów 
organoterapeutycznych -(rozporządzenie z dnia 19 kwietnia 1923 r. 
Dz. U. R.-P. Nr. 63, poz. 476). (ref. p. 1. Podbielski, Radca ministe- 
rialny w Ministerstwie Spraw aea m 

7) Sprawa walki z nadużyciem środków odurzających (ref. p. 
Me. Sokolewicz, Naczelnik Wydziału w Ministerstwie Spraw We- 
wnętrznych). i 

8) Sprawa dopuszczenia do obrotu jabłek nakrapianych arse- 
nem i jego związkami (ref. p. Dr. Kowalczewski, Naczelnik Wy- 
działu w Ministerstwie Spraw Wewnętrznych). 
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9) Wolne wnioski, 

1. Przyjęto bez poprawek protokół posiedzenia Państwowej Na- 
czelnej Rady Zdrowia z dnia 28 kwietnia 1930 roku. 

2. Sprawozdanią z działalności Sekcyj Państwowej Naczelnej 
Rady Zdrowia za czas od 28 kwietnia 1930 r. do 11 maja 1981 r. 


Sprawozdanie z działalności Sekcji do zwalczania chorób we- 
nerycznych (posiedzenie tej Sekcji odbyło się dnia 22 października 
1930 roku). 

Dr. Borkowski, inspektor lekarski, w sprawozdaniu swem 
uzasadnia potrzebę koordynacji między państwem i samorządem 
Ww dziedzinie zwalczania chorób wenerycznych. Proponuje, aby 
Związek Przeciwweneryczny nadał kierunek koordynacyiny całej 
akcji przeciwwenerycznej. 

Prol Dr.Giechatmowski znajduje, iż w darym wypadku 
występuje jako czynnik koordynacyjny Sekcja Państwowci Naczel- 
nej Rady Zdrowia; egzekutywa należy do Rządu, wobec czego 
mówca wypowiada się przeciwko projektowi Dr. Borkowskiego. 
gdyż nie widzi potrzeby odstąpienia części agend Związkowi Prze- 
ciwweneryczhelmu. 

Dr: Koszutski zwraca uwagę na konieczność wydania 
ustawy przeciwwenerycznej, która będzie stanowić podstawę całej 
akcji przeciwwcnerycznej. 

Dr Piestirzyński wyjaśnia, iż na samorządy w obecnej 
chwili nie można nakładać nowych ciężarów, co do pewnego stopnia 
powoduje zwłokę w wydaniu ustawy przeciwwenerycznej. 

Dr. Kłuszyński informuje o zarządzeniach, które wydał 
Ogólno-Państwowy Związek Kas Chorych w walce z kiłą. Kasy 
Chorych dążą do prowadzenia ewidencji chorych wenerycznie oraz 
do racionalnego leczenia tych chorych. 

Sprawozdanie Sekcji do spraw szpitalnictwa. (Posiedzenie tei 
Sekcji odbyło się w dniu 25 czerwca 1930 r.). 

Referuje p. Prókl, Radca ministerjialny w Ministerstwie Spraw 
Wewnętrznych, który zaznacza, iż najważniejsze postulaty Sekcji 
znalazły swój wyraz w odnośnych postanowieniach rozporządzenia 
wykonawczego do rozporządzenia Prezydenta Rzeczypospolitej 
» lima 22 marca 1528 r. o zakładach leczniczych (Dz. U. R. P- 
Nr. 38 poz. 362), a mianowicie dotyczące podziału szpitala na klasy; 
ponadto zgodnie z dezyderatami Sekcji dodano postanowienie 
o jednorocznej praktyce szpitalnej. 

Dr. Koszutski zwraca uwagę na sprawę praktykantów. 
edyż dotychczas sprawa ta budziła pewne nieporozumienie: prak- 
tykantów należy kształcić i nie wolno uważać ich za pracowników. 

Dr. Piestrzyński wyjaśnia, iż zmiana rozporządzenia wy- 
konawczego wyżej omawianego nie byłaby wskazana. 

Sprawozdanie Sekcji do zwalczania gruźlicy. 
Sekcji odbyło się dnia 15 października 1930 r.). 

Dr.Skokowska-kRudolfowa podaje etapy walki z gruż- 
licą: 

|) popieranie wszelkich poczynań akcji przeciwgruźliczej, 

2) organizowanie całego kompleksu wojewódzkich organizacyi 
przeciwgruźliczych, 

3) przygotowanie personelu do instytucyj przeciwgruźliczych, 

4) organizacja zakładów przeciwgruźliczych. 

Obecnie coraz większe znaczenie zaczyna posiadać metoda 
zabiegów terapeutycznych. Ostatnia konferencja w Oslo wprowa- 
dziła nowe zasady w zwalczaniu gruźlicy, Nad wysuniętemi postu- 
latami Sekcia dyskutowała na ostatniem posiedzeniu. 

Dr Piestrzyńśski żaznacza, iż część tych wskazań byla 
już stosowana w życiu, samorządy obecnie rozbudowują te przy- 
chodnie. 

Dr.Kłuszyński zaznajamia z nowym systemem budownic- 
twa sanatoryjnego w Anglii, który obecnie jest już stosowany przez 
Związek Kas Chorych. O ile dokonane próby wykażą dodatnie re- 
zultaty, będzie to znacznem potanieniem kosztów leczenia gruźlicy. 


(Posiedzenie 


Dr. Zawadzki podkreśla, iż majważniejszą kwestią jest 
kwestja mieszkaniowa, mówca wnosi o powzięcie następującej 
uchwały: 


„Państwowa Naczelna Rada Zdrowia na posiedzeniu w dn. 11 
maja 1931 r. stwierdza, iż walka z gruźlicą oraz chorobami za- 
kaźnemi wogóle jest wysoce utrudniona skutkiem panującego głodu 
mieszkaniowego i w znacznej mierze byłaby ułatwiona przez roz- 
strzygnięcie sprawy mieszkaniowej w miastach i dostarczenie zdro- 
wych mieszkań szerokim warstwom ludności”. 

Wniosek powyższy został uchwalony. 

Sprawozdanie z Sekcji do zwalczania chorób zakaźnych, (Po- 
siedzenie Sekcji odbyło się w dniu 8 października 1930 r.). 

Referuje Dr. Palester, Naczelnik Wydziału, który zaznacza, 
iż nastąpił spadek chorób zakaźnych, nietylko ospy, ale i tyfusu 
brzusznego, czerwonki i zapalenia opon mózgowych. 

Natomiast w tym czasie nastąpił wzrost chorób zakaźnych dzie- 
cięcych, a to płonicy, błonicy i odry. W bieżącym roku zastoso- 
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wano po raz pierwszy na nieco większą skalę szczepienią zapo- 
biegawcze przeciw tyfusowi plamistemu Prof. Dr. Wcigla, jednakże 
wobec małej ilości wyprodukowanej szczepionki ograniczono się 
narazie tylko do zaszczepienia personelu lekarskiego, pielęgniar- 
skicgo i dezynfekcyjnego, a więc osób, które są na zakażenie się 
tyfusem plamistym najbardziej narażone. Na 400 takich osób szcze- 
bionych był tylko jeden przypadek zapadnięcia na tyfus plamisty 
o bardzo łagodnym, prawie poronnym przebiegu. 

W sprawie pracowni analitycznych, która to sprawa była rów- 
nież rozpatrywana na posiedzeniu Sekcji z dnia 8 października 1930 
toku, mówca zaznacza, iż sprawa ta nie jest jeszcze unormowana 
ustawodawstwem polskiem, albowiem nadal obowiązują przepisy 
państw zaborczych. W związku z tem Państwowa Szkoła Hiejenv 
urządziła kursy dla lekarzy, chemików, farmaceutów i przytodni- 
ków celem ich przeszkolenia. 

Prof. Dr Ciechanowski zabiera głos w sprawie szczepio- 
nek Prof. Dr. Weigla i uważa za wskazane poczynienie starań ce- 
lem zainteresowania zagranicy tym wiekopomnym wynalazkiem: 
ponadto porusza sprawę ziarnicy złośliwej i stawia w tej sprawie 
następujący wniosek: | 

„Wobec wyraźnego przyrostu przypadków ziarnicy złośliwej 
(lymphogranulomatiosis), która jest niewątpliwie chorobą zakaźna. 
chociaż o nieznanym zarazku, wkraczająca do ustroju przez prze- 
wód pokarmowy lub oddechowy, należy wziąć w rachubę obowiązek 
donoszenia o przypadkach tej choroby“. Wniosek powyższy prze- 
kazać Sekcji chorób zakaźnych. 

Wniosek ten zostaje uchwalony. 

W sprawie pracowni analitycznych Prof, Dr. Ciechano w- 
Asi, Prok MioieradzEj LWE KosRO"iSKi Zclaszają 1aste- 
pujące wnioski: 

1) Sekcja zwalczania chorób zakaźnych sprecyzuje, jakie kursy 
specjalne i jakie egzaminy mają przechodzić kandydaci na Kie- 
rowników pracowni, także lekarze. 

2) Badania hematologiczne, histopatologiczne i sądowo-lekarskie 
muszą być zastrzeżone wyłącznie specjialistom-lekarzom, badania 
zaś bakteriologiczne w pierwszym rzędzie. 

3) Pracownie analityczne nie powinny przyjmować analiz 
wprost od pacjentów, lecz tylko na zlecenie lekarza ordynującego. 

Zebranie uchwaliło przekazać wnioski do rozpatrzenia Sekcji. 

Prof. Dr. Padlewski porusza kwestię zaopatrzenia ludno- 
ści w zdrowe mleko. 

Dr. Kłuszyński wskazuje, iż wszystkie Kasy Chorych 
objęte są nakazem, aby wstawiały do swoich budżetów osobne kre- 
dyty na szczepienia ochronne. 

Prof. Dr Padlewski wypowiada się przeciwko ogranicze- 
niu chorego, dotyczącego kierowania do analizy materiału jedynie 
przez lekarza, 

Dr. St Mozołowski zabiera głos w sprawie propagandy zá- 
granicznej, zaznaczając, iż Naczelna Izbą Lekarska zamierza 
w szczupłym zakresie prowadzić propagandę zagraniczną. 

Prof. Dr. Ciechanowski w tej sprawie zażnhaczą, iż Aka- 
demia Krakowska stworzyła Wydział lekarski i prosi, aby wszyst- 
kie dzieła lekarskie były skierowywane do Akademii Umiejętności. 

Sprawozdanie z Sekcji do zwalczania raka. 

Referuje Dr. Sęczyc, Radca ministerjalny. 

Sekcja zwalczania raka na posiedzeniu, odbyten w dniu 17 
vrześnia 1930 r., w wyniku przeprowadzonej wyczerpującej dyskusji 
nad sprawą opracowania ustawy przeciwrakowej doszła do wniosku, 
że opracowanie rzeczonej ustawy nie jest aktualne. Zachodzi tu 
bowiem brak uzasadnienia naukowego do wydania jakiegokolwiek 
nakazu lub zakazu co do stosowania pewnych Środków ochronnych 
przeciw szerzeniu raka, zważywszy. że istota komórki rakowej nie 
jest dotychczas wyjaśniona, a w szczególności, że nie zostało usta- 
lone, czy chodzi tu o etjologię zakaźną, lub dziedziczności, drażnie- 
nia, lub diatezy. 

Przeto należy szukać innych dróg, pozwalających ująć prak= 
tycznie zagadnienie zwalczania raka w oparciu o zasady naukowe 
chwili obecnej oraz o możliwości materjalne i osobowe, na które 
możemy liczyć. 

Celem opracowania dotyczących wytycznych wyłoniła Sekcja 
ze swojego grona specjalną Komisję, do której weszli pp. Prof. 
Dr. Czyżewicz, Doc. Dr. Sterling-Okuniewski, a z ramienia Mini- 
sterstwa Dr. Sęczyc. 

Komisja ta zebrała się 2 kwietnia r. b. i poddała sprawę zwal- 
czania raka szczegółowemu rozpatrzeniu, dochodząc do następują- 
cych wyników: 

Walka z rakiem na podstawie obecnego stanu nauki powinna 
polegać na jak najdalej idącem ułatwieniu względnie przyśpieszeniu 
rozpoznania choroby i jej leczenia, Działalność ta powinna iść w pa- 
rze z uświadomieniem społeczeństwa co do uleczalności raka w okre- 
sie wczesnym jego rozwolu. 
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W celu nadania planowości dotyczącej akcji należy dążyć do 
uzyskania możliwie dokładnych danych statystycznych, któreby 
rzucały Światło na geografję raka w Polsce, uwidoczniając okolice, 
w których choroba ta występuje liczniej. 

_ Będąc w posiadaniu wiadomości o okolicach, wykazujących 
większe nasilenie liczbowe co do zapadania na raka, należałoby 
w tych okolicach, w oparciu przedewszystkiem o szpitale publiczne 
lub inne nadające się ku temu zakłady lecznicze, urządzić stacje 
rozpoznawcze lub rozpoznawczo- -lecznicze, rozporządzające kilkoma 
łóżkami, l wyposażyć zakłady te w aparaty Roentgena, ewentualnie 
również w siły operacyjne. 

Przyjmuje się, że bardzo łatwe do rozpoznania i leczenia przy- 
padki będą załatwiane wprost przez lekarza praktykującego. Przy- 
padki, co do których rozpoznanie lub leczenie wymaga zabiegów. 
niemożliwych do wykonania na miejscu, lekarz praktykujący kie- 
rować będzie do stacji przeciwrakowei. 

Przypadki wreszcie, aczkolwiek uleczalne, z któremi wszelako 
Stacja nie jest w stanie uporać się czyto z przyczyny, że wymagaja 
stosowania radu, którego stacja nie posiada, czyto z przyczyny 
ich usadowienia, utrudniającego leczenie, lub z innych powodów, na- 
leżałoby kierować do klinik uniwersyteckich albo do specjalnych 
zakładów rakowych. W ten sposób kliniki uniwersyteckie i specjalne 
zakłady rakowe otrzymywałyby materjał przebrany i stawałyby 
się ogniskami badań naukowych nad zagadnieniem raka. 

Dła przypadków nieuleczalnych gminy powinny prowadzić 
przytułki. 

Miastą uniwersyteckie, posiadające w odpowiedniej liczbie za- 
kłady lecznicze i zapobiegawcze, więc poradnie, przychodnie i szpi- 
tale, liczące każdy po kilka tóżek dla chorych, dotkniętych rakiem, 
dają wszelkie możliwości sprawnego funkcjonowania planowej 
akcji przeciwrakowej. W szczególnej mierze dotyczy to miast, bę- 
dących siedzibą specjalnych zakładów rakowych badawczo-leczni- 
czych. Wymagane jest tylko zharmonizowanie tych wysiłków. 

Co do Warszawy plan takiej harmonijnej współpracy ułożony 
zostanie przez Polski Komitet zwalczania raka. Plan ten będzie 
ewentualnie mógł posłużyć za wzór dla wdrożenia analogicznych 
akcyj w innych naszych miastach uniwersyteckich z odchyleniami, 
podyktowanemi przez warunki lokalne. 

Wreszcie Komisja oświadczyła się za tem, ażeby narazie, wo- 
bec szczupłości funduszów, przeznaczonych na walkę z rakiem, 
wszelkie te fundusze użyte zostały w celu dokończenia będącei 
w toku budowy Instytutu Curie-Skłodowskiej w Warszawie i przy- 
Śpieszenia uruchomienia tego instytutu. 

Zebranie uchwaliło wniosek treści następującej: 

„Naczelna Rada Zdrowia przyjmuje do wiadomości sprawozda- 
nie Sekcji do zwalczania raka z odbytych narad, celem ustalenia 
planu prowadzenia dotyczącej walki, i przyłącza się do przedsta- 
wionych w tym względzie przez Sekcię do zwalczania raka wnios- 
ków. 

Sprawozdanie Sekcji do spraw zdrojowisk i uzdrowisk. (Posie- 
dzenie Sekcji odbyło się w dniu 12 listopada 1930 r.). 

Referuje Dr. Przywieczerski, Naczelnik Wydziału. 

Sekcja zastanawiała się nad naukowem badaniem wód mineral- 
nych i doszła do wniosku, iż należy stworzyć instytut balneolo- 
giczny; organ taki z natury rzeczy winien mieć charakter fachowy, 
oraz posiadać pewien fundusz. Sekcja uchwaliła powyższą zasadę 
z prośbą, aby Departament Służby Zdrowia zajął się tą sprawą. 
Departament Służby Zdrowia doszedł do wniosku, że fundusz uzdio- 
wiskowy może być stworzony z funduszu eksportowego. 

Prof. Dr. Ciechanowski stwierdza, iż opłaty mogłyby 
stworzyć fundusz uzdrowiskowy. 

Dr Kłuszyński zabiera głos w sprawie protokółu posie- 
dzenia Sekcji do spraw zdrojowisk i uzdrowisk z dnia i2. XI. 
1930 r. Kasy Chorych nie mogą stosować wód mineralnych, bo 
wody nasze są za drogie, należałoby używać mechanicznego na- 
pełniania butelek. 

Prof. Dr. Sieradzki wskazuje, 
Sekcji do spraw zdrojowisk i uzdrowisk zaznaczono, iż bardzo 
wiele wód nie posiada dostatecznych analiz. Należy temu zapo- 
biec, choćby w drodze rozporządzenia, nakazującego, by najdalej 
do roku zdrojowiska krajowe przedłożyły wynik badania wody 
zdrojowej według nowoczesnych metod naukowych. 

Prof. Dr. Gantkowski zaznacza, że dla podkreślenia na- 
szych uzdrowisk należy robić wizie lokalne, a to ze względu na 
propagandę. 

Pkt. 3. Utworzenie Sekcji 
tarnych. 

Referuie Dr. 
rzenia Sekcji do międzynarodowych spraw 

W wyniku dyskusji uchwalono utworzyć 
Sekcję. 


iż w protokóle posiedzenia 


do międzynarodowych spraw sani- 


Sęczyc, który uzasadnia konieczność utwo- 
sanitarnych. 
wymienioną wyżej 
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Pkt. 4. Ustawa o praktyce lekarskiej. (Posiedzenia Sekcji od- 
były się w dn. 29 października, 19 listopada, 10 grudnia 1930 r. 
Giez 24 stycziia dj 14 miawca 1931 Tt). 

P. Wojnarski zreferował projekt ustawy o wykony- 
waniu praktyki lekarskiej, motywując zmiany i uzupełnienia. 

Po otwarciu dyskusji przez przewodniczącego, rozpatrywano 
kolejno zmiany w poszczególnych artykułach, 

Prof Dr Ciechanowski uznał projekt ustawy, a w szcze- 
gólności definicję praktyki lekarskiej, za zupełnie zadowalniający 
stan lekarski za wyjątkiem niektórych drobnych poprawek. 

W art. 1 pkt. a proponuje skreślić „i uprawnionym technikom 
dentystycznym . 

Pkt. b, dotyczący felczerów, 
ustawy do przepisów przechodnich. 

Dr. SŁ Mozołowski stawia wniosek odroczenia rozpatry- 
wania projektu niniejszej ustawy do czasu opracowania ustawy 
o Izbach PPE jako ściśle ze sobą wiążących się. 

Prof Dr. Czyżewicz oponuje i podkreśla, że ustawa o wy- 
konywaniu in lekarskiej dojrzała, że ustawa o Izbach Lekar- 
skich obowiązuje i w razie oddzielnego uchwalenia ustawy o prak- 
tyce lekarskiej nie zaistnieje luka, (oraz że zupełnie możliwe 
i wskazane jest jak najrychlej wydać nową ustawę o wykonywa- 
niu praktyki lekarskiej, i stawia wniosek o rozpatrzenie pro- 
jektu ustawy przez Radę. 

Wniosek Dr. Mozołowskiego Państwowa Naczelna Rada 
Zdrowia większością głosów odrzuciła. 

Ponadto Dr. Mozołowski podkreślił, że przez opuszcze- 
nie w ustępie ostatnim artykułu pierwszego zdania, stwierdzającego, 
że do współdziałania w wykonywaniu ustawy są powołane Izby 
lekarskie, a figurującego 'w dawnej ustawie, istnienie Izb lekarskich 
zostaje zawieszone. 

Prof. Dr. Sieradzki wskazuje na trudność definicji prak- 
tyki lekarskiej i określenia partactwa lekarskiego. Mówca propo- 
nuje taksatywnie wymienić w ustawie punkty, przy istnieniu których 
partactwo lekarskie zaistnieje, a opierające się na faktach zarob- 
kowości, częstotliwości i powszechności tego zjawiska, 

Prof. Dr. Ciechanowski oponuje i popiera swoje po- 
przednie stanowisko. 

Dr. Zawadzki nie widzi możności znalezienia lepszej defi- 
nicji od tej, którą projekt podaje. 

Pułk Dr. Jacewski stawia wniosek oddania nadzoru mad 
praktyką lekarską nad osobami wojskowemi w woisku Ministrowi 
Spraw Woiskowych. 

Dr. Zawadzki oponował, uważając za konieczne utrzyma- 
nie jednolitego nadzoru nad praktyką lekarską w całem państwie. 
Wyłamywanie się wojska może pociągnąć za sobą postawienie 
równie słusznych żądań przez inne Ministerstwa, coby się niewąt- 
pliwie niekorzystnie odbiło w życiu codziennem i stworzyłoby 
chaos w tej AAAA 


proponuje przenieść ma koniec 


Pror Or. Gzyżewicz calkowicie przyłączył się do WYWOÓ: 
dów Ae 
Pułk. Dr. Jacewski podtrzymuje nadal swój wniosek, oba- 


lając zarzuty przeciwników tem, że Ministerstwo Spraw Wojsko- 
wych pracuje w zupełnie innych warunkach od pozostałych Mi- 
nisterstw. 

W głosowaniu przyjęto poprawkę Prof. Ciechanow- 
skiego odnośnie skreślenia w pkt. a „i uprawnionych techników 
dentystycznych, i Dr. Mozołowskiego co do przywrócenia 
ustępu o współdziałaniu przy wykonywaniu ustawy Izb Lekarskich. 
Pozostałę wnioski odrzucono. 

Do art. 2. í 

ProL Dr. Siera 
catywiego. 

P. Wojnarski oponuje, jak również Dr. Zawadzki wy- 
powiada się za brzmieniem projektu ministerialnego. 

Do art. 4. 

Prof. Dr. Ciechanowski proponuje skreślić pkt. b ze 
względu na nostryfikację. Ewentualnie należałoby wszystkie wy- 
jatki szczegółowo wymienić, 

Bo «rl. 

Profi Dr Sieradzki wnosi b skreślenie ust L i2 art Q 
uważając, że w czasach pokoju nie zachodzi konieczność umiesz- 
czenia tych postanowień, 

Po przeprowadzonej dyskusji 


dzki proponuje skreślenie pkt. d, iako ne- 


ostateczną redakcję art. 6 po- 


zostawiono do uzgodnienia Ministerstwu Spraw Wewnętrznych 
(Departamentowi Służby Zdrowia). 

Do art. 8. 

Prof. Dr. Ciechanowski proponuje dodać po wyrazach 


„po wysłuchaniu opinji Naczelnej Izby Lekarskiej“ wyrazy: „i Wy- 
działów lekarskich w porozumieniu z Ministerstwem Wyznań Re- 
ligijnych i Oświecenia Publicznego“. 
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Prof. Dr. Czyżewicz podkreśla, że Wydziały lekarskie 
Uniwersytetów polskich winny mieć głos narówni z Izbą lekarską. 

Dr. Koszutski wypowiada się za skreśleniem ustępu 
ostatniego art. 8; wniosek Dr. Koszutskiego zostaje przyjęty. 

BO GL 9. 

Mag. Dr. Jan Poratyński wypowiada się za skreśleniem: 
„Sprzedaży środków leczniczych“ ze względu na to, że ustawa 
traktuje o wykonywaniu praktyki lekarskiej i postanowienie to nie 
jest odpowiednio umieszczone. Mówca proponuje wykreślić wyraz: 
„Sprzedaż“ i dodać: „jako czynnik decydujący Powszechne Towa- 
rzystwo Farmaceutyczne”. 

W wyniku dyskusji, w której biorą udział Prof. Dr. Ciecha- 
nowski, proponujący dodanie wyrazów „z wyjątkiem w prasie 
fachowej lekarskiej", Prof. Dr. Czyżewicz, wypowiadający się 
przeciwko umieszczaniu „Powszechnego Towarzystwa Farmaceu- 
tycznego, art. 9 zostaje przyjęty w brzmieniu proponowanem. 

Piar JA. 

Prof. Dr. Czyżewicz wypowiada się do pkt. d art. T2, 
zaznaczając, że należy dodać: „z wyjątkiem, kiedy osoba leczyła 
się u niego prywatnie“, gdyż obecna stylizacja jest sprzeczna ze 
stanowiskiem, zajętem przez Sekcję administracyjną. 

Prof. Dr Sieradzki zaznacza, że obecna procedura karna 
nie uwalnia lekarza jako świadka przed składaniem zeznań, wobec 
czego zachodzi konieczność znowelizowania procedury karmer. 
ewentualnie wstawienia do tej ustawy postanowień, któreby da- 
waly możność lekarzowi nieświadczenia przed sądem. 

Prof. Dr. Czyżewic z podkreśla, że lekarze winni być zwol- 
nieni od obowiązku składania zeznań, jak są zwolnieni adwokaci. 

Prof. Dr. Sieradzki znajduje, iż byłoby wskazane umieś- 
cić w projektowanej ustawie wszystkie postanowienia, które od- 
noszą się do wykonywania zawodu lekarskiego. 

Do art. 13. 

F «Mag. Dr. Poratyfński zaznacza, iż ustawa o praktyce 
lekarskiej zazębia się o ustawę aptekarską, wobec tego należałoby 
dodać, iż lekarz, posiadający dyplom aptekarza, nie może wystę- 
pować jako aptekarz, przyczem należałoby dodać postanowienie 
treści następująccj: „Łączenie tych czynności może nastąpić w dro- 
dzę indywidualnych uprawnień“. 

Prof. Dr. Ciechanowski wypowiada się przeciwko wnio- 
Skowbp. Mag Poratyński CEO. 

Art. 13 zostaje przyjęty w brzmieniu proponowanem. 

Art. 19. 

Dr Kłuszyński znajduje, że w postanowieniach tego arty- 
kułu brak jest postanowień, tyczących instytucyj ubezpieczeń spo- 


iecznych. 

Prof Dr Sieradzki wnosi o skreślenie ustępu ostatniego 
art. 19. 

Dr Mozołowski wypowiada się przeciwko wnioskowi Dr. 
Kłuszyńskiego. 


Dr. Koszutski zapytuje, dlaczego Samorządowe stano- 
wiska mają być wykluczone. Należy wykreślić wyrazy „i samo- 
rządowe“, państwowe zostawić. 

Wniosek co do skreślenia wyrazów „i samorządowe 
przyjęty większością głosów, 

AML 40, 

Dr. Poratyński proponuje dodanie postanowień, któreby 
wyraźnie zaznaczały, iż w praktyce lekarskiej nie należy używać 
takich środków leczniczych, które nie są dopuszczone do obrotu 
w Państwie Polskiem. 

Dr. Mozołowski wypowiada się przeciwko podobnym po- 
stanowieniom. 

Przewodniczący, reasumując wyniki dyskusji, zaznacza, iż 
projekt ustawy został przez plenarne posiedzenie przyjęty. 


został 


Sprawa dopuszczenia do obrotu jablek, nakrapianych arsenem 
i jego związkami. 

Referuje Dr. Kowalczewski, Naczelnik Wydziału. 

Brak jabłek produkcji krajowej w wyniku ostrej zimy 2 lata 
temu spowodował w końcu u. r. wzmożony import tego artykułu 
żywności z poza granic kraju, mianowicie ze Stanów Ziednoczo- 
nych Ameryki Północnej. Import ten rozpoczął się w listopadzie 
1930 r. I trwał dordnia 1 majaq. D., t i do dnia prekluzyjnego. 

Zbadana próba iabłck, pobrana z jednego z pierwszych tran- 
sportów, w Państwowym Zakładzie badania żywności w 'Warszawie 
wykazała zawartość arsenu w skórkach jabłek, 

Ministerstwo zmuszone było zająć przeto stanowisko w tei 
sprawie. Prowizorycznie została ustalona, jako najwyższa do- 
puszczalna zawartość arsenu w 1 kg jabłek do 1 mg (w przeliczeniu 
na arszenik), biorąc za podstawę normę angielską, 

Dr. Piestrzyński prosi Sekcję -o wypowiedzenie się 
w tym kierunku — import jabłek obecnie już skończył się, ale 
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chodzi o ustalenie 
w przyszłości. 

Prof. Dr. Modrakowski wypowiada sie przeciwko Wpu- 
szczeniu kwestjonowanych jabłek do obrotu, gdyż normy arsenu 
trudno jest ustalić, a bywają różne idjosynkrazje — ewentualnie 
iako maksymalną normę należy ustalić 1 me. 

Frof. Dr. Ciechanowski podtrzymuje wniosek Prof. M ò= 
drakowskiego co do zupełnego zakazu wwozu jabłek. na- 
krapianych arsenem. 

Dr. Zawadzki uzasadnia negatywne stanowisko do wwozu 
jabłek arsenowych, natomiast przemawia za wwozem owoców po- 
łudniowych. 

W zakończeniu dyskusji przyjęto wniosek następujący: 

„Zważywszy, że Spożywanie owoców, zawierających związki 
arsenu, może być wysoce szkodliwe dla zdrowia, Państwowa Na- 
czelna Rada Zdrowia zwraca się do Ministerstwa Spraw We- 
wnętrznych o wydanie całkowitego zakazu wprowadzania do obiegu 
dla spożycia owoców i przetworów owocowych, zawierających ja- 
kiekolwiek ilości związków arsenu oraz owoców i przetworów 
owocowych, zawierających inne związki trujące, natomiast prosi 
o spowodowanie ułatwienia dowozu owoców południowych*. 

Pkt. 5. Projekt ustawy o ratownictwie zostaje zdjęty z po- 
rządku dziennego. 

Pkt. 6. Projekt rozporządzenia o preparatach orsanoterapcu- 
tycznych, 

Referuje p, Podbielski, Radca ministerialny, podkreślaiac 
główniejsze zmiany projektu w stosunku do poprzedniego rozporza- 
dzenia, a mianowicie: 

1) uzyskiwanie zezwoleń na wypuszczanie do obiegu organo- 
preparatów, 

2) oznaczanie zmian na opakowaniach niektórych organopre- 
paratów, 

3) umieszczanie daty wyrobu na opakowaniach, 

i prosi o wypowiedzenie się co do mieszanek preparatów orga- 
noterapeutycznych. 

Państwowa Naczelna Rada Zdrowia wypowiedziała się, aby 
zamiast umieszczania na opakowaniach daty wyrobu, umieszczać 
datę ważności i aby nie zegwalać na mieszanki organopreparatów. 

Fkt: 7. Sprawę walki z nadużyciem Środków odurzających — 
uchwalono odesłać do Sekcji farmaceutycznej. 

Przewodniczący Dr. Piestrzyfński w zakończeniu obrad 
zaznacza, iż istnicje uzasadniona dążność do scalenia w jednem 
Towarzystwie Higjenicznem poszczególnych towarzystw. Mają- 
cych zadania higieniczne na względzie, wobec czego mówca wnosi 
o przyjęcie następującej uchwały: 

„Państwowa Naczelna Rada Zdrowia uważa za bardzo wska- 
zane poczynanie w Towarzystwie Higjenicznem w kierunku sca- 
lenia w jednen towarzystwie wszystkich towarzystw, maiących 
na celu walkę z chorobami społecznemi, propagandę higienv, opiekę 
nad dzieem 4 Ghz", 

Wniosek powyższy został uchwalony. 

Na powyższem posiedzenie zakofńiczono. 


zasad,  jakiemi należy się kierować 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE, 


Lwów. 

Z Izby Lekarskiej Lwowskiej donoszą, że na fundusz wdów 
i sierot po lekarzach Izby złożyli: Dr. Walerjan Serbeński we Lwo- 
wie 143 zł 50 gr, Docent U. J. K. Dr. Wincenty Czernecki we Lwo- 
wie 293 zł. Do biblioteki lzbv ofiarował kilkadziesiąt cennych 
książek Dr. Władysław Mikucki w Stanisławowie. 


Ze świata. 

KA Zjazd międźyndrodowy historii mMmedYCYMY 
odbędzie się w Bukareszcie od 10—18 września r. b. Prezesem Kø- 
imitetu Organizacyjnego -jest dr. V. Gomoiu. Qłównemi tematami 
obrad będą następujące zagadnienia: 1. Rozwój medycyny w kra- 
jach bałkańskich. 2. Obrona Europy przed zarazą morową. Poza- 
tem na Zjazd zgłoszonych zostało dotychczas przeszło 80 odczy- 
tów na tematy historyczno-lekarskie z różnych krajów Świata. 
Z- Polski zgłosili ha Ziazd w Bukareszcie: Prot. W.-Szumowski 
(Kraków): O doniosłości logiki medycyny dla wykładów historii 
medycyny. Doc. T. Bilikiewicz (Kraków): Mitologja lekarska 
u Słowian. Prof. W. Rciss (Lwów): Przyczynek do historii oki- 
larów, Doc. L. Zembrzuski (Warszawa): Mór w dawnej Polsce 
i sposoby Ówczesne zwalczania tej epidemii. Wpisowe wynosi: 
dla członków iMiędzynar. Tow. historji medycyny 100 fr. franc., dla 
innych 125 fr. franc, Osoby towarzyszące wpłacają 75 fr." franc. 
Żapisy przyjmuje Sekretariat Kongresu: Bukareszt, 86, Stirbei Voda. 


